
QIJESTOES COl'iENTADAS DO TSA - 1934 

TIPO S 

001- Qual dos grupos farmacológ1cos abaixo citados tem difi­
culdade de atravessar a barreira sangue-c,rebro: 

R - Tiobarbituratos. 
B - Fenotiazínicos. 
C - Rnestósicos locais, 
D - Relaxantes ausculares. 
E - Opiáceos, 

Resp, D 
Coaentórios: R barreira sangue-córebro dificulta a 

captação de certas substâncias pelo sistema nervoso central, 
1!11 c011paraçõo com outros órgãos. Ent,etanto, não há uma 
estrutura específica que possa ser definida COIIO barreira, mas 
há URla resistância vari~vel à absorção das Sübstâncias 
pelo c.rebro. Enquanto os agentes inalatórios, os opiáceos, 
os tiobarbituratcs e os anestisicos locais cruzam-na 
facil11ente 1 os relaxantes 111Usculares tem grande dificuldade em 
cruzá-la. 

Ref.: RTKINSON R.S., RUSll:114 G.B. & UE R.J., A Synopsi; of 

Revista Brasileira de Anestesiologia 
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Anaesthesia, ªª ed. 1 Wright, Bristol, 1m:~ 
(Mir1an Martelete, TSAi 

002- Assinale o correto em relaçãc ao pulmão ~a 
ereta: 

A - Os ópices são mais perfundidos que as bases. 
B - Os ápices sõo mais ventilados q-.ie as bases. 
C - O índice venti lação:perfusão ó 11enor nos ápices, 
D - O índice ventilação:perfasõo • maior nas bases. 
E - As bases são mais ventiladas que os ápices. 

Resp.: [ 
Cc-aentilrios: No início da inspiração, os alv.iclos das 

bases tem menor volume que os dos ápices ea 1,irtude da 
coapressão que sofrem pela maior massa sangüínea alí 
concentrada por ação da gravidade. No final da 1osp1ração 
estes volumes alvecl;res se equi!itiram por ação da 
11t1sculatura resyirat,~ria !diãfragma) que ex-pande mais as bases 
tcrácica; qüe lis ápice·:;. 

Ref.: :ii'EST J.B., Ventilation/blvod flow and gas exchange 1 
Blact1<ell, Oxfcrd, 1m:16-44 

(t-iewtcn da Silva Car·,alho Leme, TSAJ 
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003- Os qu1mioreceptores perifáricosl 

A - São muito pouco vascularizados. 
B - Respondea somente a modificações da Pa02. 
C - Tea seus impulsos aferentes mediados pela vago e tri-

gâlleo. 
D - Estão localizados na Jugular e aorta. 
E - Estí1111lados, pro<l!Zl!ID resposta ventilatória quase ime­

diata. 

Resp.: E 
CoaentOrios: A regulagea da atividade respiratória < 

feita a nível central pelo centro respiratório e a nível 
perifórico, pelos quimioreceptores. Estes consistem em 
pequenas aassas de cólulas semelhantes a gl&nwlas, ricamente 
supridas por vasos sangüíneos e nervos, localizadas nos 
corpos aórticos e carotídeos. Os prillll!iros localiz~ ao 
longo do arco aórtico e suas fibras aferentes entram na medula 
atravós o vago. Os corpos carotídeos localizai-se 
bilateralmente, na bifurcação da carótida ro11;• e suas fibras 
aferentes pi<;sa• inicialllll!nte pelos nervos carotídeos e, 
posteriormente, atrav<s o glossofaríngeo, entram na medula. 
Os quiaioreceptores são sensíveis a alterações na 
concentração do oxigônio, dióxido de carbono e íon 
hidrogônio. A resposta ventilatória q-Je originam ó rápida, 
podendo ser observada quase que a cada 110vimento respiratório. 

Ref,: lffi.l.IE W.D. & CIUROiill-DAVIDSON H.C., Anestesiolcgia, 
6u•nabar,-l<Dogan, Rio de Janeiro, 1974:62 

ll[ST J.B,, Fisiologia Respiratória Moderna, Editora 
Naoole, S:lo Paulo, 1977:116 

friirian Nartelete, TSAl 

004- Depleta o depósito intragranular de noradrenalina: 

A - Triaetafan. 
B - Clorpromazína, 
C - Reserpina. 
D - I1ipramina. 
E - renoxibenzaa1na, 

Resp.: e 
C011entórios: tl-0 nervo terminal a noradrenalina pode estar 

localizada tanto nos depósitos aó,·eis citcplasoáticos •1uanto 
nos depósitos intragranulares. Dos depósitos citoplasoóticcs 
a noradrenalina pode ir para os depósitos intragranulares 
(depósito de reser'1al pelo mecanismo de transporte ativ.;, A 
reserpina age bloqueando este transporte ativo ccasicnandc 
depleçõo dos depósitos intragranulares de noradrenalina, 

-
Ref.: OOJD1'11N L.S. & GILl'Rl A,, The pharmacological basis of 
Therapeutics, 5ª ed., Nacllillan, New York, 1975:425 

(Pedro Thadeu Galvão '11anna,TSAI 
005- Pertencea ao sisteaa líaticc as estruturas: 

A - Núcleo denteado e núcleo emboliforme. 
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B - Lobo floconodular e amígdalas. 
C - H1pocà1Apo e amígdalas. 
D - TólalllO e núcleo fastigial. 
[ - Substônc1a nigra e lemnisco medial. 

Resp.: e 
CoaentOrios: As estruturas anatômicas do sistema límbico 

constituea W11 complexo interligado de elementos encefálicos 
basais. Em meio a tvdas estas estruturas, encontra-se o 
hipotála10, considerado por muitos anato~istas uma estrutura 
isolada do restante dos sistama límbico, porOm que, do ponto 
de vista fisiológico, • WI dos elementos ,:entrais deste 
sistema. Ao seu reder existea múltiplas estruturas 
subccrticais cv110: área pró-óptica, epitalilll)(), núcleos 
anteriores do tólamo, hipocampo e amígdalas. 

O núcleo denteado, embolifcrme 1 fast1gial e o lobo 
floconowlar são estruturas cerebelares relacionadas • 
110tr1cidade e equilítric; a subst&ncia n1gra • lilll dos 
núcleos associadvs à formação reticular e relacionado à 
motricidade, O tólamo e lemnisco medial estão relacionados õ 
sensibilidade. 

Ref.: ll!,'YTIJl'I A.e., Tratado de Fisiologia Módica, 
lnteramericana, 5ª ed.,1977:670 

HOUSSAY B., Fisiologia Huwna, Guanabara Koogan, Rio de 
Janeiro, 5ª ed., ~984:707 

(!rimar de Paula Posso, TSAi 

006- As pressões gasosas, enllllll?r adas em mm ttg: P02 - 10A,O; 
PCOZ - 40,0; PH20 - ~7,0; PN2 - 569,0; pTJtal 76010; cvrrespon­
dea a: 

A - Ar seco. 
B - Ar traqueal, 
C - Ar alveolar. 
D - Sangue arterial. 
E - Sangue venoso, 

Resp.: e 
Coaentár1os: A pressãv parcial de Ulll gOs ""'~ ~istura 

gasosa ó regida pela lei de Dalton. Esta estabelece que a 
pressão e>iercida por u• dos gases isoladamente • a aesaa que 
ele exerceria caso ocupasse sozinho todo o volUIIII! em que está 
contida a 11stura que, ao ní'✓el do mar, • de 760 !IIIHg. No 
caso do ar seco, cvnsiderando-se a proporção dos gases teGOs: 
POZ-159; PCOZ-0,3; PHZO- o,o; PNZ- 600,6; Ptotal- 76/J IIIIIHg. 

Ao passar pelas vias aéreas, o ar se Llllidifica e o vapor 
d'ógua passa a fazer parte da sua composição em todos os 
c011part1mentos internos, COII u■a pressão, õ temperatura de 
'!il g e, de 47 DllllHg. Assii lemes: 
No ar traqueal : 
POZ- 149,Z; PCOZ- 0,3; PHZD- 47,0; f1l2- 563,5; Ptctal 760 maHg 
tl-0 ar alveolar, Jó temos acresc,do e COZ, dando: 
POZ- 104 10; PC02- 40,0; PHZO- 47,0; PNZ- 569 10; Ptctal 760 DllllHg 

rlo sangue arterial, te~os as alterações ,korrentes da 
difusibilidade dos diferentes gases: 
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P02- 100,0; PC02- 40 10; PH20- 47,0; PNZ- 573,0; ptotal 760 lllllig 
D sangue venoso expressa as alterações decorrentes entre a 
oferta e o conSU1110 dos diferentes gases: 
POZ- 40,0; PC02- 46,0; PH20- 47,0; Prl2- 627,0; ptotal 760 IIIIHg 

Ref.: tO:ITE J.R., risiologia Respiratória para o 
Rnestesiologista, Rev Bras Rnest, 1980,30:6 

{Mir1an Martelete, TSAl 

007- A fase 1 de ativação elótrica do coração se carac­
teriza por: 

A - Potencial de -90 ■V, 
B - Entrada rápida de sódio na cilula. 
: - Entrada rápida de potássio, 
D - Nor111alização do potencial cm llll!llbrana, 
E - Repolarização rápida e saída de potássio. 

Resp. :[ 
Comentários: A ativação el,trica do coração consta de S 

fases. A e.lula cardíaca ea repouso !fase 4) apresenta 
potencial el,trico ea tôrno de -90 ■V, A entrada de sódio na 
e.lula !fase Ol inicia a despolarização coa redução da 
carga el,trica para -65 ■V. A fase 1 • aquela em que se 
inicia a repolarização de forllli rápida coa saída de 
potássio. Após esta fase, diferente do que ocorre na fibra 
auscular, ocorre um platô, co• duração de 100 1115 {fase Zl ea 
que a condutância ao K+ está reduzida. A esta, sucede uma 
segunda fase de repolarização rápida {fase 3) coa 100 a 150 
aS de duração, seguida da fase 41 que • a restauração de 
potencial de repouso a cargo da bolllba de sódio-potássio. 

Ref.: PEREIRA J,B., risiologia cardiovascular para o 
anestesiologista, Rev Bras Anest, 1980,30:39 

{Jaime Pinto de Araujo Neto, TSA) 

008- Possui ação vasoconstritora intensa: 

A - Calidina. 
B - Bradicinina. 
C - Angiotensina. 
D - Prostaglandina PS F2 ~, 
E - Prostaglandina PS Al. 

Resp.: c 
Coaentários: A angi:;tensinã 4Z 111a substância endógena 

coa intensa ação vasocontritora. A resposta vasoconstritora 
da angiotensina possui dois coaponentes: ação direta na 
ausculatura lisa vascular e uaa açãv indireta JDediada pelo 
siste■a nervoso s11pático. A infusão intravenosa, no homem, 
iró causar UI predominante efeito direto de aumento da 
resistôncia perif,rica total. Contudo, em certvs leitos 
vasculares, tais ecoo da região dos p.s e mãos, a 
vasoconstrição • principalmente devida ao efeito simpático e 
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O suprimida por drogas bloqueadoras « - .cben,rgicas. 

Ref.: GOODlllN L.S. & 6ILMAN A., The pharaacological basis of 
Therapeutics, 2 ed., l'lacNillan, NeM York, 1'175:630-52 

{Pedro Thadeu Galvão Vianna, TSA) 

00'1- Paciente coa níveis pressóricos controlados por anti­
hipertensivo e diurótico, candidato a cirurgia eletiva. Condu­
ta adequada no pró operatório: 

A - Suspender o antihipertensivo 24:00 Hs. antes. 
B - Suspender o antihipertensivo 7 dias antes. 
C - Nanter o tratamento, 
D - Suspender o diur,tico. 
E - Rdllinistrar potássio, 

Resp.: c 
Coaentór1os: Várias vezes, no passado, foram levantados 

argumentos para a suspensão da lll!dicação anti--hipertensiva no 
pró-operatório, coa base ea possível interferôncia na 
hOt11eOStasia pressórica e a sua 111anutenção nas situações de 
estresse. No entanto, agora dispo■os de amplas evidôncias 
dellonstrando o aU11ento da aorbidade e aortalidade nos 
hipertensos não tratados ou coa suspensão dG trataaento, 
quando "'!"metidos à anestesia, Evidôncias posteriores não 
mostram nenhum efeito adverso da continuidade dos anti­
hipertensivos ató o aoaento da cirurgia, Ao contrário, a 
abstenção súbita de certas drogas coao a clonidina e o 
propanolol podem precipitar crises hipertensivas, de isquemia 
ou infarto, Na maioria dos centros, a adllinistração de drogas 
anti-hipertensivas • agora continuada ati o dia da cirurgia, 

Rei.: Kll'I.AN J,R., Cardiac Anesthesia, Brune & Stratton, New 
York, 1979:178 

{~irian Nartelete, TSAl 

010- Vantage11 das soluções de gelatina sobre as de po-
lissacarídeos como expansores do plas■a• 

A - Nenor incidôncia de reações anafilóticas. 
B - Naior tempo de ação. 
C - Não possui limitação de volUIII!, 
D - Não apresenta 'rebote", 
E - Não interfere na coagulação, 

Resp.: r 
Coaentários: Tea sido sugerido que antes da ad■inistração 

de soluções de polissacarídeos {Dextran Rl seja colhida 
amostra de sangue para tipagea e provas cruzadas, pois estas 
substâncias afetaa as provas de coapatibilidade sangúínea, 

Ref.: [Cl([lfl(JIT J,E., Year Book of Anesthesia, Year Book, 
Chicago 1 1978: 195 
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011- Melhor indicação do uso do verapa11il: 

A - Bradicardia sinusal. 
B - Til'fllicard1a supraventricular. 
C - Extrasistolia ventricular. 
D - Intoxicação digitálica. 
E - Taquicardia ventricular. 

Resp.: B 
Comentários: O verapaail, bloqueador de canais de cálcio, 

tl!II como indicação n,ais importante as arrittias 
supraventriculares, reduzindo a freqüôncia por bloqueio da 
entrada de cálcio no tecido de condução. E' extremamente 
eficaz 1!11 arritaias supraventriculares, não sendo usualmente 
utilizado em arritmias ventriculares. 

Ref.: ll.IVEIRA L. r.,SUDC R.T., 'lerapa■ il ea arritmias durante 
anestesia geral pelo halotano - análise helDOdinâllica, Rev 
Bras Anest , 1980 ,30: 245 

(Jaime Pinto de Araujo Neto, TSA) 

012- Após 3 seaonas de estocagl!II o sangue total apresenta 
auaento de: 

A - pH 
B - Glicose. 
C - Acido Z,3 difosfoglicórico. 
D - Alllônia. 
E - lle- ' as. 

Resp.: D 
Comentários: O sangue venoso refrigerado conveniente11ente 

prossegue coa seu aietabolisao que inclui consuao glicíd1co e 
degradação proteica com consequente au■ento da amônia, do 
potássio e acidose metabólica. 

Rei,: SCURR C., ffiDl'oAN S., Scientific Foundations oi 
Anaesthesia, Willian Heinllllilnn, London, 1974:383 

FELICIO A.A., Transfu~ de sangue e infu~ de 
soluções balanceadas, Rev Bras Anest, 1980,30:297-305 

(Newton da Silva Carvalho Leme, TSAl 

013- i,al dos exaaes de urina 111elhor reflete a função ;-e­
na!: 

A - Sedi111ento. 
B - Densidade. 
c - Osmclaridade. 
D - Uróia. 
E - Albumina. 

Resp.: c 
Comentários: Os rins respondem às alterações da 

osaolaridade dos fluidos corpóreos e não às modificações de 
suas densidades. A cs■olaridade da urina traduz a co■petôncia 

240 

renal. 

Rei,: llOL3EBERllER E.,A Prillll!r oi Water, Eletrol~e and 
Acid-Base Syndromes, Lea & Feb1ger, Philadelph1a,1970:123 

(Newton da Silva Carvalho Leme, TSAI 

014- Paciente de 51 a., Set11iconsc1ente, apresenta, no sangue 
arterial, o seguinte quadro laboratorial: Na+= 138,0; K+= 3,5; 
Cl-= 7410; IC03-= 5b10 tem aEq.L-ll ; pH = 7158 ; PaCOZ = 
50 10 e PaOZ = 85 10 (em mmHg-l. Diagnóstico: 

A - Estenose pil6r:ca. 
B - Enfisema pulmonar. 
C - Aldosteron1S1110 prillário. 
D - Insuficiôncia renal. 
E - Fístula pancreática. 

Resp.: A 
C011entários: Os vÔlllitcs repetidos provocam perdas enoraes 

de hidrogônio e cloro COAI grave alcalose metabólica. A 
hipopotasse1ia pode ser marcante caso a administração venosa 
de fluidos não seja criteriosa. 

Ref.: COLLINS R.D.,Fluid and Electrolyte Disorders, 
J.B.Lippincott, Philadelphia, 1976:162 

(tlewton da Silva Carvalho Leme, TSAI 

015- A hiperventilação acentuada poderá causar: 

A - Auoento do bicarbonato plasmático. 
B - Hipernatreaia. 
C - Hipocloreaia. 
D - Hipóxia tecidual. 
E - Alcalose aetabólica. 

Resp. D 
Comentários: A hiperventilaçõc causa alcalose 

respiratória. A hemoglobina tem maior afinidade pelo oxigônio 
e1 meio básico ou, o q'.Je ó o aesao, libera oxigônio co■ 
dificuldade quando o pH ó alto. Por isso, na alcalose 
respiratória, pcdelllCs ter anóxia tecidual por deficiôncia da 
dissociação da hemoglobina. Essa anóxia ao nível dos tecidos 
favorece o •etaboliSIIO anaeróbico com formação de ócido 
lático, desencadeando assi1 acidose 111etabólica 
(lacticoacidosel. 

Ref.: lllRQUES E., BIROLINI D., Equilíbrio ócido-básico, 
Sarvier, 2ª ed., SZ.o Paulc, 1975:63 

(Pedro Thadeu Galvão Vianna, TSAI 

Olb- O fluxo sangüíneo hepático ó aumentado por: 

A - Halotano. 
B - Bloqueio sull-aracnóideo. 
C - Adrenalina. 
D - Ciclopropano. 
E - Noradrenalina. 
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Resp.: e 
CDlll!ntários: O fluxo sangüíneo para e fígado ó de 1.500 

a 1.800 ■1/■in e provó■ da artória hepática e veia porta. A 
artíria hepática contá■ sangue 1!11 pressão elevada e 
contribui COI 20 a 40% do fluxo total. O sangue da veia porta 
t1!11 biixa pressão e fornece 60 a 80% do fluxo sangüíneo 
hepático. Os vasos esplôncnicos te■ inervação simpática e 
apl'l!Senta■ receptores ai fa e beta. O estí■ulo dos receptores 
alfa auaenta a resist&ncia vascular esplôncn1ca e o dos 
,~eptores beta a recilz. Todas as ticnicas anestisicas, 
incluindo-se os bloqueios intra e extrad!rais, "f!Cl''7 .. o fluxo 
sangüíneo ao fígado. 

A dopa■ina exerce ua efeito inotrópico positivo devido à 
açao direta sobre os receptores adrenérgicos beta e à 
liberação de norepinefrina. Ao contrário de outras aainas 
si1patic011i11Íticas, ela auaenta o fluxo sangüíneo renal e 
■esentir1co. 

A infusão venosa de 0,1 ~g/kg/■in de adrenalina no ho11e11 
auaenta consideravel■ente a cil'Cll!ação sangüínea hepática, 
•rdnz a resistincia vascular esplôncnica e,conco■itantemente, 
proó,z grande auaento da liberação de glicose hepática e do 
consu■o de ox1ginio. 

Ref.: IGJIAR o.e., Função hepática e anestesia, Rev Bras 
Anest,1980,30:67-80 

600DIR4 L.S. & 6Il.1Al A, 1 Phar■acological basis of 
lherapeutics, lladlillan, NeN York, 1980:47 

(Nirian l'lartelete, TSA) 

017- Durante a anestesia geral ocorre aulll!nto dola): 

A - Fluxo sangüíneo renal. 
B - Filtração gloErular, 
e - Excreção de sódio. 
D - Concentração urinária de solutos. 
E - Eli■inação de água. 

Resp,: D 
CDlll!ntórios: A ■aioria das anestesias gerais possui o 

efeito de depri■ir a hellodinii■ ica renal e a fol'llaÇão de 
urina. As alterações funcionais são qualitativa■ente 
si■ilares, ■as quantitativa■ente diferente para os diversos 
agentes. As alterações registradas são: intensa resposta 
vasocontritora, di■inuição do fluxo sang'uíneo renal 1 

di■inuição da eli■inação de água, antidiurese, eu■en+o da 
concentração urinária de solutos, au■ento da os■olaridade, 

liberação de aldosterona e hor■ônio antidiurótico e, 
ta■bí■, pode ocorrer alllll!l1to da reabsorção tubular. 

Ref.: m I INS V.J, 1 Princípios de Anestesiologia, 6uanabara 
Koogan, Rio de Janeiro, Z! ed. 1 1978:904 

<Iri■ar de Paula Posso, TSAl 

A - Atropina, 
B - Meperidina. 
C - Diazepao. 
D - Adrenalina. 
r - Pancurônio. 

Resp,: D 
Co■entários: Cs antidepressivos tricíclicos pod1!11 

aumentar 1!11 ati dez vezes a resposta pressórica às a■ 1nas 
si■patico■i-.ticas, incluindc adrenalina, nor-adrenalina e 
felinefrina. Como consequôncia dessa interação pode resultar 
hipertermia, sudcrese, crise hipertensiva, cefalóia, ruptura 
de vasos sangüíneos cerebrais e ■orte. 

Ta■bi ■ as alterações cardíacas de rit■o e frequWncia 
inruzidas pela .dJ-enal ina podei ser perigoSillll!nte 
potencializadas pelos antidepressivos tricíclicos. 

Ref,: Sl'IITH R,T. & Nlll [li R,D., Drug Interadions 
Anesthesia, Corbascio, Philadelphia, 1981:184-5 

IN1rian l'lartelete,TSAl 

. 
1n 

019- Rnestisico inalatório co■ ■aior grau de biotransfo!'lla-
ção: 

A - Halotano. 
B - Netoxifluorano. 
C - Enfluorano. 
D - Isofluorano. 
r - Oxido nitroso. 

Resp,: B 
COlll!ntários: Por ■uitos anos presu■iu-se que, com exceção 

do tricloroetileno, os anestisicos inalatórios fossem 
inertes, isto ó I exo11t.dos pelos pula5es e não 
lll!tabolizados no corpo. Usando compostos radioativos, Van Dyke 
e cols. descobriram que os anestisicos inalatórics são 
convertidos 1!11 dióxido de carbono e seus lll!tabólitos 
exo11todos pelos rins. Estudos subsequentes ■ostraraa que a 
■aioria dos anestisicos inalatórios i lll!tabolizada 1!11 ua grau 
de 10 a 20% da dose admini;trada, enquanto o ■etoxifluranc ó 
biotransfol'tlladl) et1 50%. Os anestis1cos são bictransfoJ'lllados 
na fração ■itocôndrica do fígado e de outros órgõos, onde 
devl!1I não somente inruzir ou aumentar sua taxa de EtaboliS110 
co■o ser influenciados por substâncias indutoras de 
1icrossooas1 como o fenobarbital. 

Ref. : DRIPPS 
Anestesiclogia, 

1980191-92 

R.D., ECKENHOFF J.E. 
5ª ed., Inter"■ericana, 

& \'ANDAl'I L.D. 1 

Rio de Janeiro, 

60IID11AN SILMAN R. 1 GOOD11AN L.S. & GILl'IAN A. 1 As bases 
farmacológicas da terapôutica, 6ª ed., Guanabara Koogan, 
Rio de Janeiro, 1983 :256-7 

llri■ar de Paula Posso, TSAl 

018- E■ paciente fazendo uso de iaipra■ina í contraindi- 020- A concentração alveolar do anestásico ó direta111ente 
cadc(al: proporcional a: 
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A - Coeficiente de Ost ... ld. 
B - O.bito cardíaco. 
C - Ventilaçõo pulmonar. 
D - Solubilidade sangüínea, 
E - Diferença alvóolo-sangue venoso misto. 

Resp.: e 
Coaentários: Quanto oais ventilamos e maior for a 

concentração de anestósico inalatório que oferecermos ao 
paciente, mais elevadas serão as concentrações alveolares do 
anestósico. A perfusõo pulmonar di1inuida e a baixa 
solubilidade do anestósico no sangue diainue11 a captação do 
anestósico pela corrente sangüínea, aU11entando a 
concentração no alvóolo. 

Ref,: ESSER II [.!.,Captação e ■ecanisao de ação dos 
anestósicos, llanole, São Paulo, 1'176,cap.4 

(Nelrton da Silva Carvalho Leae, TSlll 

021- A hiperventilação pulmonar aumenta o teapo de recupe­
ração da anestesia pcrque: 

A - D1Minui a perfusão cerebral. 
B - Altera o pKa. 
C - Diminui a concentração alveolar. 
D - Potencializa a ação do agente. 
E - Altera a biotransformação. 

Resp.: A 
Co■entórios: Na reversão da anestesia geral hó a 

necessidade de re11oção do anestósico do sist2111i nervoso 
central. Como esta reacção depende da perfusõo sangüínea de 
tecido cerebral, qualquer diminuição desta resultará ea 
prolong,m•nto do tempo de recuperação ou reversão, 

Ref.: EBGER II [.!.,Captação e mecanisao de ação dos 
anestósicos, llanole, São Paulo, 1'176:261 

INetortcn da Silva Carvalho Leme, TSAl 

022- Anestósicc inalatór,o mais sclú·,el na borracha: 

A - Oxide nitroso. 
B - Enfluorano. 
C - Eter dietílico. 
O - l'letoxifluoranc. 
E - Halctano, 

Resp.: O 
Coeentários: Os anestisicos inalatórios sã-O solúveis 

nas partes de borracha condutora dos sist2111is de anestesia em 
proporção às concentrações e aos coeficientes de partilha 
borracha-gás, podendo causar deterioração da borracha e 
ocasionar a administração de consideráveis quantidades de 
anestósico a outro paciente no qual seJa, em seguida, usado o 
■es110 equipallll!nto. 

O quadro apresenta a solubilidade dos agentes anestósicos 
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inalatórios na borracna: 
--- -

Agentes 

Oxido nitroso 
Ciclopropano 
Flurcxeno 

-

Eter divinílico 
Eter dietílico 
Enflurano 
Halotano 
Clorofórmio 
l'letoxi flurano 
Tricloroeti leno 

-- --
Coeficiente de partilha 

borracha-gás 1zsg e. l 

1,2 
6,6 

20 
45 
58 
74 

120 
300 
635 
840 

---

=-=-==,=--'=-=--===•===-=--=-=-=-=-=--=-=-==-=-===--=-=-=--=-=-=-
Ref. : DRIPPS 
Anestesiologia, 
1980:91:93 

R.D., ECKDHJFF J,E, 
5! ed., Interaeericana, 

& VANDll1 L.D., 
Rio de Janeiro, 

(!rimar de Paula Posse, TSII) 

023- Aumenta a b1otransfor■ação do anestósico inalatório o 
uso crônico de: 

A - Acido acetil salicílico. 
B - Gentaaicina. 
C - Fenobarbital. 
D - Nitrcprussiato de sódio. 
E - Cumarina, 

Resp.: e 
Comentários: Os anestósicos inalatórios são 

biotransformados na fração 11crosSÔllica do fígado e de 
outros órgãos, onde eles devec não somente induzir ou 
acelerar sua própria taxa de 11etabolisao como t~-t.í• ser 
influenciados por substâncias indutoras dos 11crossoaas, co;o 
o fenobarb1 tal. 

Ref,: DRIPPS R.D., [C!(ENIJJIT J.E. & 'MllJlll'I L.D., 
Anestesiologia, 5! ed., lnteramericana, Rio de Janeiro, 
1980:92 

CREl'IONESI E., Interação de drogas e anestesia: aspectos 
gerais, Rev Bras Anest,1983,33:41 

(!rimar de Paula Posso, TSAl 

024- Os anestO;icos ~cderncs são potentes e não inflallÓ 
veis dev1dc a presença 1!11 sua fórmula do: 

A - Carbono. 
B - Oxigôn10. 
e - Hidrogônic. 
D - Flúor. 
E - Cloro. 

Resp.: D 
COlll!ntárics: Os avanços na química do flúor permitiram a 
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síntese de ,teres e hidrocarbonetos parcialmente flucrados, 
que são anest,sicos potentes e nõc inflamóveis. Este grupo 
de agentes virtualnoente suplantou todos os anestós1ccs 
inalatórios ■ais antigos, coa e:,ceção do óxido nitroso, 

Ref.: DRIPPS 
Rnestesiologia, 
1'180:91 

R.D., 
5ª 

J,E. VANOOl'I L.D., 
ed., Interamericana, Rio de Janeiro, 

COLLINS 'I. J., Princípios de Anestesiologia, Guanabara 
Koogan, Rio de Janeiro,~ ed., 1978:1054 

(Iri■ar de Paula Posso, TSAI 

025- O efeito anestósico local di1inui na presença de: 

A - Alcalose. 
B - Hipcnatreiaia. 
C - Hiperclore■ia. 

D - Acidose. 
E - Hiperpctasses1a. 

Resp.: D 
C◊-entórics: As preparações comerciais de anestósicc 

local são dissolvidas em água ou solução salina. Para que 
seja solúvel o anest~sico ~ formado por um sal de ácidJ 
forte, geralmente e clcridrato. Estes sais são completamente 
ionizados para amina quaternária (cáticnl e radical cloreto. 
A amina quaternária• tamb<ía dissociada para amina terciária 
(base) e e íon hidrogônic. Esta dissociação depende do pH e 

do pKa ( constante de dissociação do anestisico local). Em 
aeio ócido forma-se maior quantidade de cótion, que possui 
pouca penetrat1l1dade tecidual, dificultando a ação do 
anestósico. 

Re/,: COUINS 'I.J., Principies oi ~nesthes1ology, 2~ ed., Lea 
Febiger, Phi!adelphia, 1976:539 

{?edrc Thadeu Galvãc Vianna, TSA} 

026- Em oo;es eqJ!·1a!er.tes,as concentrações sangüíneas de 
anest,:.ico lccal sS0 ~lares atós o blc~ueio: 

A - Ep1dural lombar. 
B - de Plexc braç~i.a!. 
C - de C1át1cc . 
D - Caudal. 
E - Intercostal. 

Resp.: E 
Coaentilrios: Te111 sido avaliados os ní·✓e!s sangJlne;:;s C0s 

anestisicos locais após administraçQa em .-Oi;-1as :-egi'.:.es 
anatS.icas. Os níveis sangüíneos aais elevadcs tem s1dc 
obtidos após o bloqueie interccstal. A concentraça~ da 
anestis1cc local no sangae diminui 211 relaçSo ao local de 
administração na seguinte orde~ decrescente: caudal, epidaral 
lolbar, plexo braquial e ciótico-femural, Os níveis mais 
baixos s&o obtidos ap,5s infiltração subcut&nea, 
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Ref.: ::□'/!NO B.G. & ','gScllLC H.G., Local Anesthetics -
l'lechanisms of act1on and clinical use, Grune & Stratton, ~ew 
York, 1976:97 

O'l:1- D nível ' m i n 1 mo 
bloqueie raquídeo ó: 

A - T 12. 
B - T 10. 
C - T 8. 
D - T 6. 
E - T 4. 

Resp,: D 

(Pedro Thadeu Galvão 'lianna,TSAI 

neces5ár1c para Lima apend1cect01ia sob 

Cllll!ntórios: A tração per1tcneal e do epíplccn exigem um 
bloqueio efetivo da inervação esplôncnica, nas cirurgia; 
viscerais abdominais, inclusive a apend1cectv11ia. A 
sensibilidade desta órea ó compentância do siopático 
tóraco-lombar, mais especificamente das fibras que se criginam 
entre Tb e Ll. Desta forma, ó necessário que a anestesia 
raquidiana (subaracnlideal atinJa, nc •ínimo, Tb para que o 
paciente tenha analgesia e conforte numa apendicect011ia. 

Re/,: BRIDENBAIJ6 P.O. & KEtJJEDY W.F., Subarachnoid Neural 
Blockade, in tleural Blockade in Clinical Rnesthesia & 
Nanagement e/ Pain ,Cousins & Bridentaugh, 
Lippincott,Ph1ladelph1a, 198():149 

(Antcn1c Leite Oliva Filho, TSAI 

028- Na medicação pri-onest~s1co de um hiJ)ertire61deo e­
vita-se: 

A - Diazepam. 
B - Nembutal. 
C - Clorprcma:ina. 
D - Atrcpina. 
E - Flunitrazepam. 

Res;.: D 
Comentár1cs: Entre as drcgas apresentadas, apenas a 

atropina tl!lll contraindicação importante por causar 
taquicardia num paciente cc; freqüôncia jó aunoentada, podendo 
levar ao aparecimento de arritmias cardíacas per aumentar o 
consumo de cx1gan10 pelo micccirdic. 

Ref.: BRAZ J.R.c.,gnestesia e endvcr1nopatias, Reveras Anest, 
1982,32:165 

(Jaime Pinte de Araujc Neto, TSA) 

029- A menor porcentagem de ocupaçõo dos receptares per 
blcqueadcres neurcmusculares ~ avaliada pci': 
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A - r.edida da capacidade vital. 
B - ~edida de volume corrente. 
C - -4 estímulos seqüenciais de nervo perifirico. 
D - Estíailo isolado do nervo perif,r1co, 
E - Elevação da cabeça durante 5 segundos. 

Resp.: E 
Comentários: Vantagens e desvantagens dos testes de 

transmissão n~11Uscular: 
------- ====- -=====-------- -~==----------------- --------------------------
Teste Est1lllilt1va de recei,- Vantagens e Des-

tores ocupados !%) vantagens 
=======-==-==-===-==-==,======-·-~-=-=-
VolUIII! corrente 

Capacidade vital 

Análise da razão entre 
1~ e 4~ estímulo de 
Ulla seqüOncia de 4 

80 

70 a 75 

70 a 75 

Estíailo isolado de ua 70 a 75 
nervo coa resposta tipo 
sacudida 

Força inspiratória 50 

Estíailo tetânico 
{100 Hz/seg) 

Levantar a cabeça e 
aperto de mão 

50 

33 

pouco sensível 
pouca segurança 
pouco sensível 
pouca segu,-ança 

·• exige COTISC4ii-TI-

c1a 
pouco sensível 
pouca seguran­
ça.Exige es­
tiaulador. 
pouco sensível 
pouca segurança 
desconfortável 
em pac. cons-
ciente 
sensível, ra-
zoável segu­

rança 
• • exige ccnscion-

• eia 
sensível, ra­
zoável seg. 
Doloroso em pac. 
consciente. ú­
til no inconsci­
ente 
sensível, se­
guro.Exige 

• • • ccnsc111nc1a. 
=-=-=======-'=-=--======-=--=========-== 
Ref.: BIOOINI J.A. & f'ERNIIIDES r., Rela,antes ausculares, Rev 
Bras Anest, 1980,30:373-SS 

NILLER R.D., Anesthesia, C.Livingstone, New Yvrk, 

!Pedro Thadeu Galvão 'Jianna, TSRl 
030- Anatoaia relacionada ao espaço perii1ll'al: 

A - Situa-se entre ligaaento aaarelo e aracnóide. 
B - S1ste11a venoso avalvular, anast010sado a veias intra-

cran1anas. 
C - Extensão desde foramen ovale ató vórtebra S Z. 
D - Naior d1âaetro a nível IIIÓdio-torácico. 
E - Septação fibrosa na linha 11odia posterior, 
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Resp.: B 
Ccmentár1cs: "O espaço per1dural lccal1:a-se entre a 

dura, ventralmente, e o ligamento amarelo e o perióstec, 
per1fer1camente. Estende-se da base do crôr.ec (forame lllilgno), 
onde o per1-:isteo e a dura se funde111, ao cóccix {membrana 
sacrococcígeal. Seu diâmetro mede O,S aa, e ó maior na linha 
lkdia, posteriormente, na região lomhar"(Snc.r4l. -veias 
avalvulares anastomcsa111 as veias piilvicas coa as 
intracraneanas, constituindo o plexo vertebral"{SnOiril). "O 
espaço per1dural contém tecido conetivo areolar frouxo e 
goril.U'a, rede vencsa e arterial, l infóticos e raízes 
nervosas" (SnoN}, 

Ref.: Sl'IOW J., Nanual de Anestesia, Guanabara Koogan, R,o de 
Janeiro, 1979:127 

(Antonio Leite Oliva Filho, TSRl 

031- Enzima responsável pela ressíntese da acet1lcclina: 

A - Adenilciclase. 
B - Acetilc:-linesterase. 
C - Colinesterase. 
D - Col1noacetilase. 
E - Pseudocclinestera;e. 

Resp.: D 
Coaentários: Para a acetilcolina desempenhar as suas 

funções existe a enzima específica que !Z I'eSpcn;~vel pela 
sua hidrólise r~pida, a acetilcolinesterase, enquanto a sua 
ressíntese, quando h1d.-clisada, ó feita pela colinacetilase. 

Ref.: COLLINS V.J., Principies of Anest~es1ology, 2i ed., Lea 
Febiger, Philadelph1a, 1976:539 

(Pedro Thadeu Gal·1ão V1anna, TSAl 

032- A art&ria braquial a nível de cotvvelc á refer&ncia 
para o bloqueio do ner·1c: 

A - Cutâneo exierno do antebraço. 
B - Radial. 
e - Ulnar. 
D - 11edianc. 
I - Braquial cutâneo interno. 

Resp.: D 
Comentários: "Bloquei~ de nervc medianc no cotovelo -

Anestesia-se o raediano na fossa cubital, ao nível do cônd1lo 
ledial do Úllerc, onde ele passa medialmente o artéria 
braquial. Introduz-se uma ;;gulha 22 1 de 5 a,, 1 atravós ,:ie um 
botão d.rm1cc, med1aloente o art,ria braquial. Após 
obter-se parestes:a e aspiraçõc negativa, injetam-se 10 a 20 
11. de lidccaííla a 1!, COII act,~enalina a 1:200.ooow(Snow). 

Ref.: Sl'Ool J., Nanual de Anestesia, 
Rio de Janeiro, 1979:140 

Suanabara-Koogan, 
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(Antonio Leite Oliva Filho, TSA) 

033- Causa do retardo ou falha do bloqueio peri<iiral a nível 
de S 1: 

R - Rlargz•ento do espço peridural. 
B - Raiz de 111a1or diOmetro com maior densidade de fibras. 
C - tla.ior tendôncia a propagação cefólica. 
D - Fia do saco ooral. 
E - Septação anatôaica do espaço peridural. 

Resp.: B 
Comentórios: •o diâ•etro 111ito largo e a populaç:lo 

neural elevada das raízes dorsais e ventrais do primeiro 
segeento sacro estão associados coa ""ª grande resistancia de 
bloqueio epidural. Sã,; comuns a latOncia prolongada e 
analgesia precória do primeiro segmento sacro co• a maioria 
dos agentes anestósicos locais, exceto as soluções 
carbonatadis • (Bromage l • 

Esta "resistôncia' ao bloqueio das primeiras raí:es 
sacr~s sugere que, dada a sua 111aior densidade, há necessidade 
de grande penetrabilidade por parte do agente para atingir a 
totalidade das fibras. Esta penetrabilidade te11 sido encontrada 
coa as soluções carbonatadas. 

Ref.: BROl'IA6E P., Analgesia Epidural, tla.nole, São Paulo, 1980: 
30-3 

(Antonio Leite Oliva Filho, TSAI 

034- Há saior absorção do anestósico local após a sua 
aplicação tópica: 

A - Nasal. 
B - Uretra!. 
C - Traqueobrônquica. 
D - Vesical. 
E - Oral. 

Resp.: e 
Coaentórios: A aplicação tópica do agente anest,sicc 

local em vórias regiões resulta em diferenças na absorção e 
toxicidade. Em geral, a absorção ocorre sais rapidamente após 
a a~instração intratraqueal. A absorção • mais lenta após 
instilaçãc nasal, uretra! e vesical. Tem sido deeonstrados 
níveis extN!lllalll!nte baixos de lidocaína a;,,s a sua 
a~inistração oral. Estas diferenças na absorção dos 
anestósicos locais são devidas /is variações na 
vascularização dos diferentes sítios anatômicos e diferentes 

of action and clinicai use, Grune & Stratton, Neto, York, 
1976:101 

(Pedro Thadeu Galvão Vianna, TSA) 

035- A referôncia anatômica para o bloqueio do plexo cervi­
cal superficial ó: 

A - Processes transversos das lªs. vórtebras cervicais. 
B - Apice da fenda interescalônica. 
C - Bordo anterior do escaleno posterior. 
D - Bordo posterior do esternocleid0111astóideo. 
E - Bordo inferior do oaohióideo. 

Resp.: D 
Comentários: 'ai O plexo cervical divide-se ea superficial 

e profundo. A porção superficial, que inerva a pele e as 
estruturas superficiais, e■erge ao longo da borda posterior do 
terço 11<dio do aúsculo esternoclid0111astóideo. A porção 
profunda inerva os aúsculos e outras estruturas profundas do 
pescoço' (Snowl. 

•o plexo cervical superficial í anestesiado coa 10 11, da 
solução, injetados na borda posterior do 
esternocleidceastóideo' (Sno•I. 

Ref.: SIOI J., tia.nua! de Anestesia, 9.Janabara Koogan, Rio de 
Janeiro, 1979:136 

(Antonio Leite Oliva Filho, TSAl 

036- A maior incidôncia de instl'Ulll!ntação (forcepsl em 
partos sob analgesia peri<ilral • devida a: 

A - Modificação da dinâmica uterina. 
B - Di1inuiçãc da prensa abdoeinal, 
C - Dificuldade de rotação da cabeça fetal. 
D - Alterações na circulação placentória. 
E - Efeitos do anestósico local sobre o útero. 

Resp.: e 
Coaentórios: O efeito da analgesia epidural na duração do 

trabalho de parto ó dependente de vórios fatores, E' de 
conhecimento amp:o que a perda do reflexo expulsivo poderá 
prolongar significativamente o segundo estágio e, se os 
aúsculos perineais forem prematuramente paralizados, poderão 
ser dobradas as incidôncias de posição transversa ou 
posterior e de fórceps terapôutico. Isto ocorre sais 
COIIUmente com as tócnicas con·,encionais de bloqueio, usando­
se concentrações de anestásico que pr011Cvam bloqueio total cu 
parcial. Por outro lado, e uso de concentrações apenas 

P""""" •·s f • t - do t, • p I analgísicas at, que a rotação interna tenha se coapletado, , -,- aç= armac.u 1cas anes .sico. or exeap o, a 
rópida absorção da árvore traqueobrônqu1ca • permitirá que a parturiente 111antenha tônus perineal 
ind11bitavel1ente relacionada a vascularizaçõo da órea e ao suficiente para que a rotação interna ocorra. Alo■ disso, se 
uso do anestósico sob a forma de 'spray' que tende a se ela mantóm força 111scular suficiente, etlbora tenha perdido o 
dispersar por sobre"ªª grande órea. reflexo expulsivo, estaró apta a f.zer o esforço da expulsão 

Rei,: COVINO 8.6. & 'IASSALO H.S., Local Anesthetic - l'lec.~anisms 
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e parir espontôneaoente. ~ que haja fraqueza ou paralisia 
do membros inferiores após usa segunda ou terceira 
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complementação da dose, o nível de bloq'Jeio ~otor com 
bloqueio sensitivo até T9-Tl01 não estaró acima de Tl2-Ll. 
Entretanto, para que a parturiente eXl!rça voluntariamente o 
esforço expulsivo, ela deve ser treinada previamente ao 
bloqueio e estar 110tivada para fazô-lo. 

Ref.: BIJNICA J,J.,Obstetric Analgesia and Pnesthes1a, Wcrld 
Federation of Societies of Pnesthesiolog1sts, Rmsterdan, 
1980:116 

("irian Martelete, TSRl 

00/- Masculino, 6 semanas de vida, 4,2 kg, portador de tetra­
logia de Fallot, te■ indicada n•a reparaçõc de h<rnia ingui­
nal encarcerada. Respirando ar, apresenta Pa02 de 32 IIIIIHg, 
PaC02 de 39 ■■Hg e pH de 7,38. Em at■osfera de 02, eleva a Pa02 
para '39 ■■Hg. lle1atócrito de 36'! 1 estado hidroeletrolítico 
nor■al , d<b1to e densidade urinórios nor■ais. Induzido co• 
halotano e■ oxiganio, apresenta súbita di■inuição da Pa02 
para 10 ■■Hg, arritmia e assistolia. Causa provóvel: 

A - Broncoconstrição. 
B - Depressão ventilatór1a. 
C - Di■inuição da resistôncia perifórica. 
D - P'l■ento do 'shunt" esquerda-direita. 
E - Vasoconstriçõo pul■onar. 

Resp.: e 
Co■entórios: A Pa02 do portador de Tetralogia de Fallot 

depende da relação entre o fluxo sangüíneo pulmonar e 
sista■ico, alóa do conteúdo de heaoglobina no sangue. Nestes 
c1sos, a queda da resistôncia peri fórica e ou o au■ento da 
resistanciá vascular pulaonar r•dozirão a Pa02. A escolha do 
agente anestósico deve se pautar na manutenção da pres.õo 
arterial sista■ica e na di■inuiçõo,ou nõo elevação,da 
resistancia vascular pul110nar. Tais requisitos pedem ser 
atingidos com indução pela quetamina com respiração em 
at■osfera de 02 a 100%, 

O halotano, e■ concentração de indução, pelo seu efeito 
alfalítico, poderó reduzir a resistancia sistÕllica, 
desviando o fluxo sangüíneo para a grande c1rculaçõo1 

gerando hipóx1a aguda. 

Ref.: SRESIJIY P.6., Pediatric Pnesthesia, in Pnesthesia, Niller 
R.D., C.Livingstone, New York, 1981:tzzs 

(Antonio Leite Oliva Filho, TSRl 

038- O uso de ventilador de adulto, tipo tole, e■ pediatria, 
ainda que seja■ ajustados os volu■es e as freqüôncias, pode 
levar a hipercapnia por: 

A - Piá distribuição da ventilação. 
B - Pressões positivas excessivas. 
C - Elevada co■placancia interna do aparelho. 
D - Relaçõo ins/expiratória fixa, 
E - Fluxos inspiratórios baixos. 

Resp.: e 
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Comentórios: A ventilação mecôn1ca em pediatria exige 
ventiladores co■ características específicas: freqüôncia 
ajustável entre O e 60 mrm; volume corrente variável entre 5 
e 300 11.; aJuste de tempo ins e expiratóric; aJuste de fluxos 
inspiratór1os; possibilidades de u■idificação e instalaçõo 
de PEEP, 1'11I ou uso e·,entual de CPAP. 

Em situação de fluxos inspiratórios lkdios, diante de 
grande resistôncia (cânulas de pequeno calibre, 
estrangulanientcs do tubo, acotove1;me"to das conexões etc.), 
há CDllpressão do volume · gasoso dentro do ventilador, 
diminuindo o volunie corrente por co1placôncia interna elevada, 
o que leva a hipoventilaçõo. Desta forma, principalmente no 
períodc neonatal, a ventilação mecânica em pediatria exige 
ventiladores de pequena CDllplacôncia interna, adequados para a 
faixa etária. 

Ref,: Sl'IITH R.M., Pnesthes1a for Infants and Children, CV 
"°sby, New York, 1980:289 

(Antonio Leite Oliva Filho, TSRl 

039- A soluçõo de 11anitol e111pregada 1!111 Neurocirurgia tem 
COIIO desvantagem: 

A - Irritaçõo tecidual. 
B - Grande parte meta:bolisada. 
C - Excessiva reabsorção tubular. 
D - Nõo pode ser autoclavada. 
E - Efeito de rebote. 

Resp.: E 
Comentários: O manitol ó eliminado pelos rins onde talbóm 

eXl!rce sua função osm:,tica. Caso não seJa eliminado 
convenientemente pode passar ao espaço extravascular e alí 
au■entar a pressão osmótica, gerando edema intersticial. 

Ref.: ATK!NSllN R.S. ,RL'SHIIINN 6.8. & LEE P,J. 1 A Synopsis of 
Pnaesthesia, John Wright, Bristol, 1977:603 

(Ne.tcn da Silva Carvalho Le■e, TSPl 

040-- Pnestósico local com propriedade vasoccnstritora: 

A - Tetracaína. 
B - Cocaína. 
C - Lidocaína. 
D - Bupivacaína. 
E - Etidocaína. 

Resp.1 B 
Co■entórios: A Cocaína ,í ua anestósico local natural que 

tea '"■a propriedade vasoconstr1tora inerente a sua própria 
atividade farmacológica. Esta qualidade faz com que tenha 
indicação nas anestesias tópicas para cirurgias 
oftalaológicas ou nasais, desde que permite u■ ca■po exangüe 
ao cirurgião al,í; de pr0110ver a anestesia. 

Ref.: FERR(IRA A.,Anestesia em Oftalmologia, Rev Bras Pnest, 
1981:31 
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(Jaime Pinto de Araújo Neto, TSAl 

041- Deve ser evitado ea anestesia amtvlatorial: 

A - Quetaaina. 
e - Tiopental. 
e - Netohexi tal • 
D - Halotano. 
E - Oxido Nitroso. 

Resp.: A 
COlll!ntários: Os fáraacos que apresentaa efeitos de longa 

Cllração tais como a quetamina, o diazepa11 e o droperidol s&o 
contraindicados ea anestesia allbtllatorial. Para a recuperação 
da consciincia após o uso da quetaaina s&o necessárias 
várias horas e não pouco fl'f!qllEnte■ente ocorrea sonhos 
desagradáveis e alucinações. O metohexital e o tiopental 
apresenta■ recuperação ■ais precoce, bea como o óxido nitroso 
e o halotano que podea ser usados associados aos barbitúricos. 

Ref,: DRIPPS R.D., ECKDffJFF J,E. & '/ANDAM L,D,, 
Anestesiologia, 5ª ed., Intera■ericana, Rio de Janeiro, 
1980:240 

OOODl!AN SILMAN A,, 600DmN L,S, & 6Il.lflN A,, As bases 
fanaacológicas da terapêutica, 6ª edição, Su.,nabara Koogan, 
Rio de.Janeiro, 1983:264 

(Iri■ar de Paula Posso, TSAl 

042- O produto da press&o arterial sistólica pela fraqüin­
cia cardíaca tra<la: 

A - Dóbito cardíaco. 
B - Consu■o de 02 pelo aiocárdio. 
C - Press&o aórtica ikdia. 
D - Oferta de 02 ao ■iocárdio. 
E - Pós carga. 

Resp.: B 
Co■entários: Press&o arterial e fraqüincia cardíaca 

traó•z-■ o trabalho cardíaco e, portanto, o cons,.110 
■etabólico do ■iocárdio. Produtos superiores a 22,000 e■ 
pacientes saudáveis já traii,_ sofri■ento isqui■ico difuso 
do ■íocárdio. E■ coronariopatas os limites isqui■icos, 
relativwnte a este índice, s&o bastantr r•ii1zi'1os. 

Ref.: Kll'lll4 J .A. ,lloni torização da isque■ia ■iocárdica 

Cllrante a anestesia, Rev Bras Anest, 1983,33:363-369 
(~leMtcn da Silva Carvalho Le■e, TSAl 

043- Qual o período ■íni■o aconselhável para subaeter o 
paciente COI infarto do ■iocárdio a anestesia para cirurgia 
eletiva: 
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A - 01 ■is. 
B - 03 aeses. 
e - 04 aeses. 
D - 06 aeses. 
E - 01 ano. 

Resp.: D 
Co■entários: O trabalho de Steen, de grande i ■portância 

eu■ clássico da anestesiologia pois estabeleceu co■ precis&o 
o período de te■po segu,"o para se operar pacientes infartados. 
Após seis ■eses do infarto a chance do paciente cirúrgico 
reinfartar-se, 111enor que SX, 

Ref.: SITEN P.A.,11yocardial Reinfarction after Anesthesia and 
Surgery, JIIIA, 1978,239:2566-70 

(Newton da Silva Carvalho Le■e, TSA) 

044- A primeira coniiJta a ser to■ada ea paciente inconsciente 
'• •· 

A - Verificar pupilas. 
B - Verificar press&o arterial. 
C - Puncionar veia. 
D - Assegurar boa via aiirea. 
E - Traqueostoaia. 

Resp.: D 
COlll!ntários: "'itos politraumatizados morre■ e■ poucos 

■inutos e■ consequincia da hipóxia, secundária à obstrução 
das vias aiireas. As principais causas s&o: 

a) Tra!'ea craneano COI perda da consciOncia e queda 
da língua; 

bl (J:)struçãc devida à aspiração de vôaito, sujeira 
ou debris; 

cl Lesão dos tecidos ■oles COI 

sangra■ento ■aciço a partir das lesões 
fraturas bilaterais de mandíbula. 

agudo, ou 
• orais, co■o nas 

O estabeleciaento de uma boa via .;,irea • essencial e deve 
ser a pri■eira aedida a ser to■ada no atendiaento a víti■as de 
acidente. Caso contrário, a hipóxia resultante pode con<lair 
a ede■a cerebral ou parada cardíaca, resultando e■ ■orte nu■ 
paciente,de outra for■a,recuperável,E.m auitos pacientes 
inconscientes, a s11ples extensão da cabeça cu a ■anipulação 
da mandíbula e inserção de u■a cânula orofaríngea pode 
favorecer u■a boa respiração. Nos pacientes profund;:■ente 
inconscientes, COI fratura instável de mandíbula ou 
sapgru•ento, a intubaçõc orctraqueal pode ser necessária. 
Traqueostomia de eaergincia, ou seja, traqueost01ia realizada 
antes da intubação traqueal, ,i raramente necessária, salvo 
quando obstrução aguda da via airea por hemorragia já tenha 
ocorrido. 

Ref.: GRAY T.C., NCtf\l J.r. & l/fTINS J.E., General Anaesthesia, 
Butte!'lolOrths, Londcn, 1980:1290 

(r.irian Martelete, Ts:ll 

247 



QU[STOES COMDITADAS DO TS!1 - 1984 

045-- Paciente aparentando 20 a. de idade, a0s acider.te de 
10to, dá entrada no Hospital, inconsciente e com fratw-a ex­
posta de rádio e cúbito • direita. Ao exame físico inicial, 
apresenta-se com pulso radial filiforrae, 140 ~pa, cianótsco, 
coa 10v1mentos torcícicos pa,-adoxais e h1perressonânc1a torá­
cica. Diagnóstico provável: 

A - Ellbolia pulmonar. 
B - lle■opneumotórax, 

C - Lesão do tronco cerebral. 
D - Obstrução alta da via aórea. 
E - Aspiração de vôaito. 

Resp.: B 
Co■entórios: rratw-as de duas ou ■ais costelas provocam 

10vi1ento paradoxal do segmento atingido da parede tor0cica1 

""ª complicação já suficientemente s.ria, ■as que pode 
agravar-se pela adição de hetr&tórax. O diagnóstico pode ser 
feito por: 

1) História de trap•a recente; 2) Movimento paradoxal; 
3) Crepitação no local das costelas fraturadas; 4) Enfisema 
subcutôneo; 5) Deslnc;srnto do ictus; e bl Hiperressonôncia 
da parede torócica. 

Ref.: GRllY T.C., Nlffi J.F. & UTTING J.E., General Anaesthesia, 
ButterlifOrths, London, 1980:121 

(Mirian Martelete, TS!1l 

046- Em anestesia para pnewnectomia, a alteração da 
lação/perfusllo ó melhor tratada pelo: 

A - BlO<{Ueio pulmonar unilateral. 
B - Emprego de ventilador ciclado a volume. 
C - Clampeamento da artória pulmonar. 
D - Emprego de anestesia superficial. 
E - P.•rae~to da freqüOncia respiratória, 

Resp.: c 

venti-

Co■entórios: lllll dos problemas ■ais s.rios da c1rw-gia 
torócica, principalaente na pneumectomia, • obter-se um nível 
razoável de oxigenação ao se empregar a intubação seletiva 
coa ventilação de apenas um pulmão, Isto porque haveró 
aumento do "shunt" alvóolo-arterial ( alteração da relação 
ventilação/perfusãol. O m.todo mais eficaz pa,"a minimizar 
esta COliplicaçQC ; e clamfPamonto di iL~tRria pulmGnar do 
pulmão não ventilado o mais precocemente possível. 
Ref,: ~ILLER R.D., Anesthes1a1 C. Livingstone, New York, 
1981:950 

(Pedro Thadeu Ga!vãc Vianna, TSA) 

047- Paciente negra,h1pertensa 1160 x 110 11111 Hgl,portadora de 
helOljlobina tipo S1ó s0bmet1da a um bloqueio regional intrave­
noso do punho e terço m.dio do antebraço direito com 22 ml de 
lidocaína a O,Sl para neurorrafia do ulnar. Após alguns ainu­
tos da liberação do garrote, a paciente apresentou dispnóia e 
cianose. Qual a provável etiologia deste acidente: 
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A - IntoxicaifãJ pele anestlis1co local, 
B - Embolia g.:;rdurcsa. 
C - Crise de falciza,ão. 
D - Choque anafilático. 
E - Crise r,1;,ertensiva. 

Resp.: C 
Cvmentários: A Anemia Falei forme < "ªª doença 

hereditária da raça negra. [la se cara.cteri:::::a pela oc;rrQncia 
da hemoglobina t,pc S e pela forma de foice que tJmam as 
hemOcias , principalmente sob condição de hi0xia. Nestes 
pacientes devem ser evitad~-s os fatores que dif1rultam a 
oxigenação tiss~lar, tais como: drogas depressoras da 
ventilação, desidrataçQo, hipotens:5o arterial, aU111ento da 
viscosidade sangüínea e garrvtea1J1ento das e:..iremidades. Esta 
lá oxigenação tecidua! desencadeará 11,a crise de falcizaçõo 
que poderá evoluir com: dor abdominal aguda, infarto pulmonar 
espontâneo {cianose e dispn,ial, infartos focais em vários 
órgãos e tecidos - baço, c~rebro, rim, Edula óssea, 
articulações etc.. Os infartos de órgãos e tecidos sllo 
conseqüôncia do empilhamer.to de hemóceas, facilitado pela 
for111a em foice, levand~ a um aumento da viscosidade 
sangüínea, coa conseqüente alentecimento da corrente 
circulatória e microtromboses. 

Ref.: VIAtllA P.T.6. 1 11ACHl100 P.E.A., BRA: J.R.C. 1 COLIJSIIESl 
J.R. 1 YCNJ L.C. 1 NAOUN P.C., Conduta anestesiológica em 
pacientes ciclô■icos 1 Rev Bras Anest, 1975,25:294-300 

!Pedro Thadeu Galvão Vianna,TS!11 

048- Paciente masculino, na 1nduçõo anestósica, apresentou 
crise asmática. Apesar de tratado com aminofilina, hidrocorti­
sona, salbutamol, R.P.P.I. cota ciclage11 a vol11se 1 bror,coaspira­
çõo e 02 a 100%, 11anteve cianose persistente. Causa mais pro­
Zvel: 

A - Baixo d.bito cardíaco. 
B - Atelectas1a. 
e - Pneumotórax. 
D - Aumento da resistôncia vascular per1fórica. 
E - Consumo de 02 aumentado. 

Resp.: c 
Comentários: Em paciente asmót1co devemos ter o cuidadc 

de não introduzir grandes volumes correntes principalmente 
quando empregamos respiração com pressllo positiva 
intermitente COI! ventilador ciclado a volume, Como a 
resistOncia dos bronquíolos est.í grandemente aumentada a 
conseqüância funesta pode ser um barotr~u•a coa pneumotórax. 

Ref,: VICl<ERS M.D. 1 Medicine for anesthetists, ~ ed.
1 

Blackwell 1 Oxford, 1982:115 
(Pedro Thadeu Galvão Vianna, TSl11 
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049- No choque card1ôljônico obsl!rvaaos: 

A - PVC baixa, 
D - Diferença alvóolo arterial de 02 diminuída. 
C - O.bito cardíaco ,r:rntado, 
D - PresS::o diastólica final alta e: ventrículo esquerdo, 
[ - Perfusão perifórica aumentada. 

Resp.: D 
Coaentórios: O choque cardiogôn1co, por falôncia de 

bomba, ó class1caaente caracterizado por hipotensão arterial, 
P.V.C. elevada e diminuição do d.bito cardíaco, havendo 
elevação de pressão diastólica e: ventrículo esquerdo com 
progressiva estase 1!11 pulaão. [' um sinal de póssi■o 

prô!jnóstico na evolução de insuficiôncia coronariana aguda. 

Ref,: NEIL N.H. & SIIJBIN , Diagnosis and treatment of shock, 
Willians and Wilkins, Baltimore, 1967:144 

(Jaime Pinto de Araujo Neto, TSAI 

050- A desfibrilação ó mais difícil na presença de: 

A - Hiponatrl!ll1a. 
D - Hiperóxia. 
c - Hipoter■ia. 

D - Hiperter■ia, 

E - Hipercloremia, 

Resp.: c 
Comentários: A desfibrilação e: um paciente 

geralmente apresenta problemas sór1os e só 
resolvida se o paciente puder ser aquecido 
circulação l!).-tracorpórea. 

hipot,rm1co 
poderá ser 
atravós de 

Ref.: UH J.C., Reanimação, Qianabara Koogan, Rio de 
Janeiro, 1981:98 

(Pedro Thadeu Galvão Vianna, TSA) 

051- Dado indispensável para deter■inação do d.bito car­
díaco pela tócnica de rick: 

A - Tl!llperatura corpórea. 
D - Qüociente respiratório. 
C - Ventilação pulmonar. 
D - Consu■o de oxigônio. 
E - Diferença alvóolo-arterial de 02. 

Resp.: D 
Coaentórios: A fór■ula de rick ó o melhor meio indireto 

de se obter o d.bito cardíaco, bastando dividir-se o consu■o 

metabólico de oxigônio pela diferença dos conteúdos arterial 
e venoso de oxigônio. Oi circuitos fechados COI baixo fluxo de 
oxigônio propiciam este cólculo COI grande facilidade. 

Ref,: WEST J.B., Respiratory Phisiology, 
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Wi 11 ian & 

Wilkins, Baltimore, 1977:165 
(Ne>1ton da Silva Carvalho Leme, TSA) 

052- Na determinação da Pressão Arterial, oanguitos estrei­
tos e frouxaaente colccadeis ai:usa11: 

A - Pressão real. 
B - ralsa hipertensão. 
C - Falsa hipotensão. 
D - Pressão lkidia, 
E - Pressão de pulso, 

Resp.: B 
Coaentórios: A obesidade COI espesso coxia gorduroso no 

braço, manguitos pequenos ou delasi•dame~te grandes, dão 
falsos resultados na to■ada indireta da pressão arterial, O 
manguito estreito ou frouxamente instalado acusa falsa 
hipertensão. 

Ref,: SAIDl'IAN L.J. & Sl'IITH N,T, 11'1on1toring in Anesthesia, John 
Wiley, Neo York,1978:92 

(Newton da Silva Carvalho Leme, TSAI 

053- Padrão ventilatório ideal em ventilação controlada 
mecânica para pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crô­
nica: 

A - rluxo inspiratório alto. 
B - Tl!llpo expiratório prolongado, 
C - Pressão negativa expiratória. 
D - Fi02 alta. 
E - Pressão Positiva no final da expiração (PEEPI. 

Resp.: D 
Coaentórios: O paciente com D,P,O,C, apresenta grande 

dificuldade ex-piratória. As provas de função pulmonar 1110stra: 
capacidade vital reduzida, índice de Tiffenau baixo e 
alongillll!nto do tempo expirat,,rio. Este padrão deve ser 
■antido no caso de ventilaç5c controlada aecônica, O uso de 
fluxos inspiratórios altos pode causar turoolOncia aórea, 
causando ventilaçõo desigual e aumento da aistura venosa. 

A presença quase constante de broncospaSIIIO I nestes 
pacientes, ac01panhado do aumento da quantidade e viscosidade 
das secreções, constitui fator que pode dificultar ainda mais 
a ventilação. O e■prego de pressão negativa expiratória pode 
ser prejudicial devido ao enfraqueci111ento da 11Usculatura 
brônquica que lhes ó pecul1ar,pois resultará e: colabaaento 
dos bronquios com aprisionamento de ar nos alvóolos ('air 
trapping'I. 

O emprego de elevadas frações inspiradas de ox1gôn10 
(Fi02) pode causar, paradcxal111ente, depressão respiratória 
por eli■inação do estí111Ulo hipósico sob os quioioreceptores 
perifóricos que prevalece: no controle ventilatório 
neurohlllloral nos portadores de D,P.O.C. 
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Ref.: NClCITE J.R.,Anestesia em pacientes co• Insufic;ôncia 
ventilatória, Rev Bl'as Anest,1983,33:109 

(Jaime Pinto de RrauJD Neto, TSAI 

054- A ação da aspirina c0110 analgósico ó decorrente de: 

A - Liberação de encefalinas a nível meá.llar. 
B - Depressão da córtex somatosensorial. 
C - Inibição da condução sensitiva perifórica. 
D - Bloqueio de síntese de prostaglandina E 2. 
E - Liberação de bradicinina. 

Resp.: D 
C011entórics: A lesão ou inJúria tecidual permite a 

liberação de enzioas proteolíticas. Estas ativam a 
calicreína, formandc bradicinina que ativa as fosfclipases A. 
A partir dos fosfolipídeos da membrana, a fosfolipase libera o 
ácido aracdônico, o qual ó o precursor das prostaglandinas e 
dos leucotrienos. Por ação do sistema prostaglandino­
sintetase, o ácido aracdônico dó orig1111 às prostagl.ndinas 
(PS[ Z, PSE 211: 1 PSF, PSI e trllllboxano). Tanto a PSEZ como a 
PSI di1inu1111 o limiar de excitabilidade dos nociceptores, 
facilitando sua ativação pelo estímulo nocivo. Alóm disso, 
as prostaglandinas levam a vasodilatação, venocontrição, 
iUlll!nto da transudação e edeoa ! ati·,idade inflamatória!. 

Ferreira e Vane, 11111'171 1 dellonstraram que a aspirina inibe 
a cicloxigenase 1icrosSÔlllica (do sistema prostaglandino­
sintetasel, inibindo, portanto, a foroação de prostaglandinas 
pelas cálulas lesadas. Isto faz Cllll que a atividade 
inflaea+ória local diminua, bem c0110 eant,m elevado o limiar 
de excitabilidade dos nociceptores, levando a analgesia. 

Ref.: DUARTE D.F.,Analg,isicos, Rev Bl'as Anest, 1980,30:149-59 
!Antonio Leite Oliva Filho, TSAI 

055- E' dever dos mellbros ativos da Sociedade Brasileira de 
Anestesiologia: 

A - Receber as publicaç5es da Sociedade. 
B - Votar e ser votado. 
C - Receber o Título Superior 1111 Anestesiologia. 
D - Pagar as anuidades dentro do prazo previsto. 
E - Apresentar indicaç5es, requeriaentos, sugest5es, e 

representações. 

Resp.: D 
C011entórios: O artigo 3.8 dos Estatutos da Sociedade 

Brasileira de Anestesiologia prevô os de·,eres dos lllelllbros da 
Sociedade, entre os quais destaca-se 1111 3.8.Z -"Pagar as 
anuidades dentro do prazo previsto neste Estatuto.' As demais 
alernativas da questão constituem direitos dos aelllbros da 
Sociedade previstos no artigo 3.6 do ees•o Estatuto. 

Rei,: Anuório da Sociedade Brasileira de 
Anestesiologia, fascículo primeiro, 1984:12 

(!rimar de Paula Posso, TSAI 
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056- TRcn1ca anes~qsica ccniraind1cada na anestesia ambula­
torial: 

A - Inalatória. 
B - Endovenosa, 
C - Bloqueio axilar do plexo braquial. 
D - Bloqueio supraclavicular de plexo braquial, 
E - Regional Intravenosa, 

Resp.: D 
Coaentórios: O bloqueio supraclavicular do plexo braquial 

está contraindicado em anestesia alllbulatorial pelo risco de 
causar pneumotórax. Este pode ser inicialmente assintomótico, 
e por isto poderá ser agravado posteriormente quando o 
paciente estiver fora do aabiente hospitalar, desprovido de 
recursos módicos. 

Ref.: SILVA J.T. & LOPES J.A, 1 Pneumotórax após bloqueio do 
plexo braquial, Relato de um caso, Rev Bras Anest,1980,30:305 

!Pedro Thadeu Galvão Vianna, TSAI 

TIPO" 

057 - O Sistema espinotalâ!llico transmite iopulso(s): 

1 - Nóxicos (nocivos). 
2 - Fósicos. 
3 - Tórmicos. 
4 - Cinest,sicos. 

Resp.: B11 e 31 
Coaentórios: Toda a inforoação sensitiva de segmentos 

sOlláticos do corpo entra na medula espinhal atravós das 
raízes posteriores. Ao entrar na aedula, a oaior parte das 
grandes fibras nervosas sensitivas entra imedi•tcmente na 
coluna dorsal da medula e ascende por toda a extensão da 
mesma. As fibras sensitivas menores e as colaterais das grandes 
fibras passam 211 direção superior um a seis segmentos, e 1111 

direção inferior de um a quatro segmentos. Fazem, então, 
sinapse com as cólulas do corno dorsal que dôo origem aos 
tratos espinotalâ!llicos ventral e lateral. As vias da coluna 
dorsal originam o sistema da coluna dorsal de transmissão de 
iapulsos sensitivos enquanto os tratos espinota:âmicos dão 
orig1111 ao siste111a espinotalâ!llico, que transmite os seguintes 
tipos de sensaç5es: tármicas, tácteis incipientes, 
pruriginosas, sexuais e dolorosas. 

Ref.: Gl/YTON A.C., Tratado de fisiologia miidica, 5ª ed., 
Interaaericana, Rio de Janeiro, 1934:1,40 

Htl.lSSAY B., Fisiologia humana, 5ª ed. 1 Gu;inat,ara Koogan, 

Rio de Janeiro, 1'184:640 
!Irimar de Paula Posso, TSAI 
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- 058- Paciente COlll síndroae de Parkinson fazendo uso de !-do­
pa, quando submetido à anestesia geral,está SUJe1to àtsl se­
guintetsl reaçãotõesl adversatsl: 

1 - Arrit11as cardíacas. 
2 - Rigidez IUSCUlar. 
3 - Labilidade da pressão sangüínea. 
4 - Convulsões. 

Resp.: B tl e 3l 
Coaentários: A Doença de Parkinson • resultado da 

deficiônc1a de Dopaaina nos gânglios basais. A L-Dcpa • 
atualaente e■pregada no seu controle pois, após cruzar a 
barreira he1ato-ence/Ol1ca, vai converter-se e■ Dopam1na no 
córebro. Pacientes sob o use dessa substância podem 
apresentar arritmias e labilidade da pressão sangüínea, 
quando subaetidos à anestesia geral. Por essa razão, • 
aconselhável a suspensão desse aedic:amento 12 horas antes da 
anestesia, rein1c1ando-se sua ad■inistração após o ate 
cirúrgico, tão logo seja possível. ú situações de 
urqonc1_a, tendo em vista o consequente aumento de 
catecola■ inas, • aconselhável evitar-se o uso do halotano. 

Ref.: SRRY T.C., tulll J.F. & UTTIN6 J.E., General Rnaesthes1a, 
Buttel'IIOrths, London, 1'180:873-4 

(Mirian Martelete, TSAI 

059- Rtua(■ l diretaaente nos receptores adrenórgicos: 

1 - Adrenalina. 
2 - Isoproterenol. 
3 - Noradrenalina. 
4 - Tiramina. 

Resp,: A !1,Z e 3l 
Coaentários: As drogas adrenórgicas são aquelas que 

provoca• efeitos semelhantes ao da estiaulação dos nervos 
si1póticos adrenórgicos. 

De acordo COI o local e iodo de ação as drogas 
adrenórgicas podem ser classificadas e■ diretas, quando age■ 
dirPtame"te nos receptores adrenórg1cos; indiretas quando 
atua■ interferindo co■ a biossíntese, araazenamento, 
liberação, recaptação ou inativação natural do 
neurotransmissor; e aistas quando atua■ das Cllas maneiras ( nos 
receptores e no ciclo da catecola■ inal. Dependendo do receptor 
ativado as substôncias pertencentes a este grupo podem ser 
qualificadas COIIO a, 6 ou d e 6 adrenórgicas testiaula■ 

siaultane:■e"•~ receptores d e 6 adrenOrgicosl. São 
exe■plos: 

1l ação direta- adrenalina, noradrenalina e 
1soproterenol; 

2l ação indireta- tiramina, efedrina, anfetaaina, 
inibidores da l'IRO (fenelzina, tranilciprOlinal; 

3l ação aista- aetaraminol, foledr1na, anfeta■ina; 

4l d adrenOrgicos- fenilefrina e aetoxa■ ina; 
Sl 6 adrenórgicos- isoproterenol, orciprenalina, 
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terbutalina, salbutamol; 
6l d e 6 adrenórgicos (siaultôneosl- adrenalina, 

dopamina, efedrina e anfetaa1na. 

Ref.: IRillLHRES E. ,Siste■a Nervoso Autônomo, Rev Sras Rnest, 
1980,30:64 

!Pedro Thadeu Galvão Vianna, TSAl 

ObO- A co11placôncia pulmonar está aumentada: 

1 - No edeaa pulaonar. 
2 - No enfisema pulmonar. 
3 - No rec01-nasc1do. 
4 - Nos idosos. 

Resp.: C tZ e 41 
Comentários: A c01placônc1a dos pulmões depende do volUE 

dos alvOolos.Quanto maior o alv<olo, maior e volume de gás 
que pode cont2r sob a raesaa pressão, coaparati·,aaente a um 
alvóclc aenor. Os alvóolcs dos enf1sematosos e dos idosos são 
os mais volumosos. 

Ref.: :.IEST J.B.,Respiratcry Phisiology, Willians & Wilkins, 
Baltimore, 1:m:93 

(Newton da Silva Carvalho Leme, TSAI 

041- Em relação ao espaço aorto: 

1 - O anatômico diminui cem traqueostcm1a. 
Z - O fisiológico corresponde a 30l de voll'.me corrente. 
3 - O fisiológico ó a s011a do anatô■ico co■ e alveolar. 
4 - O fisiológico estó diminuído na ventilação controla­

da. 

Resp,: A (1 12 e 31 
Comentários: Neti todo o gás contido no voluae corrente 

chega diretame,te ató os alvóolcs. Uma porção dele preenche 
e voluae constituído pelas vias aóreas, desde o nariz ató cs 
alvóolos t nariz, faringe, laringe, traquóia, brônquios e 
bronquíolos). Coao não há trocas de oxigânio e gás 
carbônico entre e gás aí contido e e sangue, o vcl'!me interne 
das vias aóreas den01ina-se espaço morto anatômico, Este 
•11me,ta coa o exercício, nas doenças pulmonares 
(brcnquiectasias, p. ex.l e nos indivíellcs co■ grande 
capacidade residual funcional. Por outro lado, diminui após 
pneumecto11a, traquecstomia, e nos asaáticcs e■ função de 
obstrução brônquica. Nea todo e gás que chega ató os 
alvóolcs faz trocas gasosas COI e sangue, ua~ vez que existe■ 
áreas ventiladas ncs pulmões que não possuem fluxo 
sangüíneo capilar. Este segundo componente • chaoadc espaço 
morto alveolar e constitui, quando scnoadc ao espaço morto 
anatômico, o que se deno■ina de espaço morto fisiológico. 

E1 difícil a medida rotineira do espaço morto anatômico. 
Faz-se sua estimativa atrav<s de tabelas. De qualquer maneira, 
no aellltc hígido, os espaços aortos anatômico e fisiológico 
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são bastante próxioos numeric...,nte e iguais a cerca de 307. 
do vvl11me corrente. 

Durante anest2s1a geral coo 'lentilação controlada cu 
assistida, o espaço morto fisiológico geralmente está 
aumentado, prova·,elmente pelo desen'lolvimento de áreas de 
pulmão h1perventiladas com pressão normal ou ligeiramer,te 
diminuídas. 

Ref,: NOC!TE J.R., Fisiologia respiratória para e 
anestesiolcgista, Rev Bras Anest, 1980,30:7 

(Mirian Martelete, TSA} 

062- Causa(s) de hipertensão arterial em anestesia: 

1 - Excesso de lí,uldcs. 
2 - Hipercapnia. 
3 - Dor. 
4 - Hipoxemia, 

Resp.: E (1 1213 e 4) 
Comentários: O auraento da volemia • causa de elevação da 

p"'re><ssão a.-terial. A elevação da PaC02, a queda da Pa02 e a 
dor causaa ativação do sistema nervoso simpótico com 
liberação de catecolaainas que levam a hipertensão. 

Ref.: LEBOWTTZ P,, Clinica! Anesthesia - Procedures of the 

de taquicardia ventricular, 

Ref,: Klll'LAN J,A., Cardiac Anesthesia 1 Grune & Stratton, 
York, 1'179:b4 e Vol II, 1983:402 

(Mirian i.artelete, TSl!l 

Ob4- O propanolol no coração: 

1 - Deprime o autoaatisao, 
2 - Diminui o CCTISUIO de 02. 
3 - Tem açãc inotrópica negativa. 
4 - Auaenta a velocidade de condução Atrio-Ventricular. 

Resp.: A (1 12 e 3) 
Comentários: Os betabloqueadores atuam reduzindo a 

'lelocidade de conch.lção A.V., diminuindo, portanto a 
freqüancia cardíaca (cronotropisaol. Possuem, efeti"'■•·~e, 
waa ação negativa sobre o inotropisao. Coa isso d1m1nuem o 
trabalho cardíaco, reduzindo o consume de oxigônio pelo 
miocárdio. 

Ref,: KRIEGER E., Fisiologia cardiovascular, Byk-Procienx, Rio 
de Janeiro, 1'176:252 

(Jaiae Pinto de ArauJo Neto, TSl!I 

Massachusetts General Hospital, Little BrOlffl, 1'179:90 0/,S- Alteram a C.A.N.(concentração alveolar mínima): 
(Jairae Pinto de Araujo Neto, TSl!l 

063- Paciente de 19 anos, ASA 11 '.":bme•.ido a anestesia com 
halotanc em 02 para septoplastia. No transcperatório apre­
senta taquicardia atrial parcxíst1ca, coa queda de 507. da 
pressão arterial. A ventilaç5o e o plano anestiaico estão 
adequados. Qual(isl das drogas abaixo enuaeradas poderia(■) ser 
usada(sl para reverter a arritmia: 

1 - Anticcl1nesterásicv. 
Z - Bloqueador beta-adrenórg1co. 
3 - Bloqueador de cólcio. 
4 - Lidocaína. 

Resp.: A (1 12 e 3) 
CoRntários: O edrofônio, adlll1nistradc intravenosaraente, 

1!11 doses fracionadas de 2 n,g ató um total de 10 mg, tem sido 
usado para interrooper episódios de taquicardia atrial 
paroxística. Esta forma particular de taquicardia parece 
responder a aabas as drogas da classe Ia (quin1d1na e 
proca1namidal e classe II ( bloqueadores dos receptores 
adrenórgicos beta), tão bea como às drogas da classe IV, tais 
cOGO o verapa111il. 

A Lidocaína, diminuindo a duração do potencial de ação 
e do período refratário absoluto das fibras de PurkinJe e 
rúsculo ventricular, te■ indicação no tratamento das 
contrações prematuras ventriculares e tipos não aleatórios 
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1 - Idade. 
Z - Sexo. 
3 - Temperatura corpórea. 
4 - Duração da anestesia. 

Resp.: B 
Comentórios: Gregory e Egger não encontrara■ diferença na 

Clll1 1!11 homens para estí11Ulos proporcionais desenvolvidos em 
diferentes tempos de herniorrafias inguinais, durante a meSllil 
anestesia. Ta~m não tem sido encontrada diferença na Clll1 
Medida entre ambos os sexos tanto no hcaem quanto no rato. 

A hipóxia, a aner1a grave, o avançar da idade, a 
temperatura, o uso de sedativos ou narcóticos, a gestação 
diminuem a Clll1. O alcocliSIIO cr,,nico e o hipertirecidismo, 
por seu lado, au11entam-na. 

Ref.: EGGER II E,J., Captação e ■ecanismo de ação dos 
anestósicos, Maneie, São Paulo, 1976:6-15 

(Newton da Silva Carvalho Le■e, TSAI 

Obb- Mecanismo renal de regulação do estado ócido-base: 

1 - Rebsorção de bicarbonato. 
2 - Excreção de acidez titulóvel. 
3 - Produção de alllÕnia. 
4 - Excreção de proteinatos. 

Resp,: A (1,Z e 3) 
Ccaentór1as: O rim atua no recanis■o de regulação do 
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estado <ÍCido--base atrav,s da excreção de <ÍCido que se 198! 131:104 
processa graças a trôs ■ecanisaos distintos: reabsorção de (~irian ~artelete, TSA) 
bicarbonato, excreção de acidez titulóvel e prodição de 
amônia. 

O bicarbonato que atravessa a ■ellbrana glomerular o 
proporção de 3 11Eq/1in, costuma ser reabsorvido na quase 
totalidade. Tal reabsorção efetua-se em duas fases: 
iniciallll!Tlte o sódio ó permutado ao nível da cólula tubular, 
por radicais hidrogônio, os quais irão combinar-se com 
bicarbonato livre na urina, dando origem a COZ e ógua. Ao 
tempo que esta ógua ,í exu etada, o gós carbônico difunde-se 
atrav,s da mrrtr••a celular e interstício, regenerando o 
bicarbonato, graças à ação catalizadora da anidrase 
carbônica. 

A foraaçõo de acidez titulóvel constitui um ■ecanisao 
para a ~.«Jl!ÇÕU de <ÍCidos fortes, COIIO o <ÍCido fosfórico, 
alguns <ÍCidos orgônicos e ta.llbO• a · a eatinina, se: que com 
isso se percam grandes quantidades de radicais alcalinos. 

A prodição dP a:êsia representa ua passo essencial para a 
per■uta de radicais hidrogeniônicos em excesso por íons 
sódio, ser que se produza "'ª queda ulterior do pH urinário. 
O IIE!diador deste mecanis:o ,í o radical NH3 que ao incorporar o 
íon hidrogônio irá constituir o cátion NH4 (ao qual as 
c,ílulas do túbulo renal são i•peNleáveis). Cor isto, o ri• 
passa a dispor de ■ais um elemento a ser intercambiado pelo 
íon sódio presente na luz tubular. 

Ref.: VIRNlll P.T.G., Função renal e anestesia, Rev Bras 
Anest, 1'180,30:83-101 

(Pedro Thadeu Galvão Vianna, TSA) 

067- Assinale a(sl droga(sl que ,í(sãol bictransfor■ada(sl 

no fígado: 

1 - ~rfina. 
2 - Lidocaína. 
3 - T1opental. 
4 - Oxido nitroso. 

Resp.: A (1,2 e 3) 
C011entórios: Hepatopatias graves pode■ associar-se à 

diainuição da atividade enzillática aicrossoaial, causando 
■enor taxa de biotransformação de drogas. Foi observado 
au■ento da ■eia-vida plasmótica da ■eperidina e diazepaa em 
pacientes COI hepatopatia alcoólica. Ta.llbOa jó foi observado 
que o tempo de hipnose fica bastante prolongado em paciente com 
hepatopatia grave. E' óbvio que no caso dos barbitúricos, a 
wração do efeito farmacológico depende tambó• da 
redistribuição para outros tecidos e, desde que não seJaa 
administradas doses repetidas, o prolongamento do efeito 
hipnótico pode não ser tão intenso. 

O óxido nitroso ó um gás inerte, não sendo aetabolizado 
no organis:o. Os anestósicos locais do grupo aaida são 
aetabolizados no fígado. 

Ref.: NCX:ITE J.R., Hepatopatias e anestesia, Rev Bras Anest, 
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068- [(sõo) co•plicação(ôes) da ressecção transuretral da 
próstata: 

1 - Hiponatre•ia. 
2 - Ede11a cerebral. 
3 - Hemólise. 
4 - Hiperfibrinólise. 

Resp.: E (1,2 13 e 4) 
C011entórios: Durante a uretrocistoscopia • usada Uila 

solução de irrigação que distende a bexiga e ao exceder a 
pressão venosa pode ser absorvida causando '"me•to do volu■e 
circulante, ede11a cerebral, hiponatremia e hem~lise devidos a 
hemodiluição pelo excesso de água absorvida. Pode ocorrer 
coagulopatia associada a ressecção transuretral da próstata 
por causa da liberação de fibrinolisinas desencadeando ,,,, 
por causa da liberação de fit,rinolisinas desencadeando uaa 
hiperfibrinólise. 

Ref,: SNOW J.C., l'lanual de Anestesia, Guanabara Koogan, Rio de 
Janeiro, 1'179:338 

l'IENEZES J.A.6., Anestesia para ressecçõo transuretral 
da próstata: Complicações e intercorrôncias, Rev Bra; Anest, 
1983,33:447-50 

(lrimar de Paula Posso, TSAl 

069- Na intoxica,~ pela atropina ólsõo) observadals): 

1 - Incoordenação muscular. 
2 - Confusão mental, 
3 - Fotofcbia. 
4 - Hipertensõc arterial, 

Resp.: E (1 1213 e 41 
Co•entórios: Os sinais e sinto■as de intoxicação pela 

atropina aparecem logo após a ingestão da droga: boca seca e 
COI sensação de quei■adura; a deglutiç~ e a fala tornam-se 
difíceis JU quase i;possíveis; hó sede acentuada; visão 
borrada e fotofcbia; pele quente e averaelhada; erupções, 
principalmente na face e pescoço e parte alta do tronco; 
te1peratura corporal elevada, principalmente em lactentes; 
pulso fraco e rópido, sendo que em lactentes e idosos, a 
frequôncia cardíaca pode não ser acent11adcmente elevada; 
palpitações e elevação da pressão arterial; dificuldade a 
1icção; distensõc abdominal, principalmente em crianças. O 
pacier.te fica inq-.ieto, confuso e agitado, apresentando 
vertigem e incocrdena1;:5o auscular. Podern ocorrer náu;eas e 
vôaitos. O comportamento e sinto11as mentais podem sugerir 
psicose orgânica aguda: perturbação da memória, alucinações 
visuais e sensório obnubilado. A mania e o delírio não sõo 
raros. A depressão e o colapso circulat6ric- ocorres apenas 
nos casos de intoxicação grave. 
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Ref.: GOODIRI L.S. & 6IWIAN A. 1 Pharaacological Basis of 
Therapeutics, i'lad'lillan, NeM York, 1980:lZ'T 

("irian l'lartelete, TSAl 

070- Fatores que auaentaa o risco anest<sico--cirúgico: 

1-- Raça. 
Z - Extreaos de idade, 
3 - !fedo ou ansiedades extremos. 
4 - Sexo. 

Resp,: A <1,2 e 3l 
· Coaetltóriosl Estatísticas 10stra■ que a incidincia de 
aorte relacionada i, cirurgia • 3 a 6 vezes maior na raça 
negra do- que na caucasiana. Os negros caracterizam-se por 
apresentar aenor resposta ao estresse, maior labilidade 
tenSional, aenor tolerôncia aos fór■acos em geral <exceção 
feita à atropinal, ai<• de fatores inerentes à sua ■ais baixa 
condição sócioeconôaica: hipoproteinea1a, hipovolemia e 

• anea1a. 
TodOs os estudos indica• que extreaos de idade - crianças 

ab.aixo de 6 aeses e pacientes acima de 72 anos - apresenta. 
10rtalidade ■ais elevada do que a; deaais faixas etórias. 

Fatores psicológicos +ambé1 influenciaa: ua paciente 
depriaidó í ua aau ~andidato à anestesia e cirurgia, enqt;anto 
o indivíck:o a.iito ansioso estó ■ais suJeiro • aorte s.íbita, 

Ref.: CU I TNS V,J,,Principles of Anesthesiology, lea & Febiger, 
Philidelphia, 1'176:185 

!"irian l'lartelete, TS!ll 

071- O cloridrato de naloxona, após anestesia analgósica: 

1 - Apressa o retôrno da consciancia, 
2 - Reverte a depressão respiratória. 
3 - Altera a pressão arterial, 
4 - Potencializa a analgesia, 

Resp.: A (1,2 e 3l 
COlll!ntórios: Inúaeras publicações científicas tem 

delOnstrado que o cloridrato de naloxona í capaz de reverter 
eficazaente a depressão respiratória induzida pelo fentanil e 
outros aorfinoaillÍticos. Ta'lbé• tea sido demonstrado que a 
naloxona, que i ua 1ntagonista puro dos aorfinoaiaíticos, 
apressa o retorno da consciancia dos pacientes sob a ação 
daquele grupo de drogas. 

Alguns autores tem relatado casos de hipotensão arterial 
grave após o uso de naloxona coao antagonista 
10rfinoaiaítico. Casos de hipertensão arterial tillll4Ím tem 
sido registrados ao t<l'tlino s.íbito da sedação e analgesia ou 
ent&o i, síndroae de abstinanc1a aguda após o uso de doses 
grandes de derivados opióceos, administradas agudallente. 

O tloridrato de naloxona, ao contrório de potencializar, 
antagoniza a analgesia do fentanil, 

Ref,: SILVA J.N,C. & VIEIRA Z.E.6. 1 O cloridrato de naloxona 
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para reversão da depress&o respiratória por narcóticos, Rev 
Bras Anest, 1982,32:17-23 

6000'1ltl Gil.ll1N A, GOOOl1AN L.S. & GILl1lN A,, As bases 
farmacológicas da terapautica, 6ª edição, Guanabara Koogan, 
Rio de Janeiro, 1983:458-61 

!Iriaar de Paula Posso, TS!ll 

072- A quetaaina pode induzir: 

1 - Aumento da press&o intracraniana. 
Z - Alucinações que pode■ recorrer. 
3 - o.,mento da press&o intraocular, 
4 - Aumento da contratilidade uterina. 

Resp,: E !1,213 e 41 
Co■entórios: Após a administração da quetamina ocorre 

aUJ1ento da pressão arterial em ató ZSX. O dóbi to e a 
freqüancia cardíacos tallbO• aumertaa. O fluxo sangüíneo 
cerebral, o rítmo ■etabólico e a pressão intracraniana 
encontram-se aumentados bem coao a pressão intraocular. A 
recuperação da consciancia • caracterizada por sonhos 
desagradóveis e aes•o alucinações. Existe tendancia de 
ru:eenta.r o tono uterino. 

Ref.GOODl'IAN GILIIAN A., 600lll1RN L.S. & GILl!ltl A,, As bases 
farmacológicas da terapautica, 6ª ed., Guanabara Koogan, Rio 
de Janeiro, 1983:264 

6RAY T,C,, !OlN J.F. & IJTTIN6 J,E,, General Anaesthesia, 
Buttel'>iOrths, London, 4! ed., 1980:249 

!!rimar de Paula Posso, TS!ll 

073- O trabalho ventilatório pode ser rodi1zido às custas 
de: 

1 - Encurtamento do tubo traqueal. 
2 - Oiâlletro interno do tubo au■entado. 
3 - Ventilação assistida, 
4 - Adição de hólio à mistura de gases. 

Resp.: E (1,2 13 e 41 
Co■entórios: Ea fluxo laainar, a resistincia à passagem 

de gases atravós de tübos condutores segue a equação de Hagen 
e Poiseuille que demonstra ser o fluxo direta■ente proporcional 
ao gradiente pressórico e à quarta potancia do raio do tubo e 
inversamente proporcional ao co■prilll!nto do conootor e à 
viscosidade do gós, 

O alargamento do diâmetro do tubo e o seu encurtamento 
irão proaover ua '"'m••to do fluxo (diminuição da 
resistancial, facilitando o trabalho ventilatório. Da aes■a 

forma, a ventilação assistida, por aumentar o gradiente 
pressóricc, 1rQ interferir de maneira d ire' 2me•te 
proporcional na fluxo 1::ie gases, tcu,bq_ni facilitando o trabalho. 

Em caso de turb1 !hvnamentc dv f luxe (estreitamente, 
angulações etc.l, a relação matemática mvdifica-se e passa 
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a valer qu2 o flu~v <Z de ;r~p~rçãc d;.reta aJ ~uadradc do raie 
~ e à ra1z quadrada do graC:er.te riressór1cc, e de p;"'cp:ri,ãJ 

inversa Q raiz quadrada da densidade de g&s. Uma a~stu."'a de 
h.ílio {80k) e Jxigên10 :20:J reduz a res~stan:ia av f:u::~o em 
ap v1·••'"'a=-te "~·1 p"r '"'·mi·n•·• .. "'· -~" ·"""'n-1daª" C"n~ . .., ... , .. J'O;,, mau KH;;U /..,;i.1 V "" 1 i.11.yQIJ \,jg, ""-' ~ ...Co V ~l .. i.Ju.L ! 

portanto, ~a a diminuição de trabalhD ·~·enti!at6r-io, 

Ref.: ORKIN F., Anesthetic S~stems, in Anesthes1a, Miller R.D.
1 

C,Livingstone, New York, 1981•120 
IAntcnio Leite Oliva Filho, TSlll 

074- 60 a., masculino, sea antecedentes neurológicos, subme­
tido a anestesia peridural para trolllboendarterectoaia aortc­
ilíaca D. H1pr;tensão grave COI 20 •· de du.-ação, Apesar da 
perfusão em memtros inferiores, apresenta paralisia motora dos 
mesmos, COAI reversão completa do bloqueio sensitivo. Causa(s) 
provável (isl: 

1 - Hematoma peridural. 
2 - Síndrome da cauda eqüina. 
3 - Lesão cirúrgica da artória vertebral. 
4 - Síndrome da art,ria espinhal anterior. 

Resp,: D (4) 
Coaentórios: A história clínica, suaariamente descrita, 

sugere ea primeiro lugar a síndrome da artória espinhal 
antericr, U. paciente de 60 a., coo aterosclerose, s;1bmP~ido a 
cirurgia vascular em terri~irio aorto-ilíaco { de onde saem 
os ramos que se funde■ na artória espinhal anterior), passando 
por um quadro hip.itensivo prolongado faz supor uma oclusão 
daquele vaso. O quadro neurológico • agudo e imediato i, 
cirurgia ou ao cessar a analgesia reg:cnal, Caracteriza-se ,or 
pa.-alisia motora com manutenção da sensibilidade. 

A síndrome da cauda eqüina tea instalação lenta e 
insidiosa, podendo se man1 /estar em aeses após e ato 
anestisico. Caracteriza-se por l1IDi quadro neurol6gice, mais 
irregular com alterações de sensibilidade regionais e 
paralisia de grupos 11Usculares evoluindo para uma 
generalização. 

O he■atoma epidural, l!lllbora possa se instalar mais 
precocemente, ainda na vigOncia de bloqueio, coa,umente 
manifesta-se ea pós operatório, iniciando-se coa dor lombar 
seguida de paraplegia. E:,ige drenagem imediata ao 
reconhecimento, no sentido de evitar lesã.i definitiva. 

Ref,: BRll'IAGE P.,Analgesia Ep,dural, r.anole, São Paulo, 
1980:48 e 644 

(Antonio Leite Oliva Filho, TSAl 

075- Alteração(ôesl horllônal(isl no trauma grave: 
• 

1 - Elevação de catecclaminas. 
Z - Elevação oo glucagon, 
3 - Hiperglicemia. 
4 - Liberação aumentada de insulina. 

Revista Brasileira de Anestesiologia 
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Resp,: A (1,Z e 3) 
CcaentOrics: A resposta metabólica ao tranma ó 

caracterizada, como toda resposta ao estl'25'",e, por UI estí11Ulc 
simp.itico adrenal, havendo liberação aumentada de 
catecolaminas. Há talRt>óm, um aumento da liberaçõo do 
glucagon, gerando uma hiperglicemia secundória. HO urna aenor 
produção relativa de insulina pelo pâncreas, o que pode 
agravar o aument.; da glicemia. 

Ref,: l'IEDINA A., Questões fundamentais de Terapia Intensiva, 
Interamericana, Rio de Janeiro, 1981:30 

(Jaiae Pinto de Araujo Neto, TSAl 

076- O uso de nitrcprussiato de sódio para hipotensão deli­
berada pode causar hipóxia pelo!sl seguinte(sl mecanisac(s): 

1 - Comprometimento da fosfcrilação oxidativa. 
Z - l'letahemoglob1ne1ia. 
3 - Perfu;õe insuficiente, 
4 - Comprcaetimento da difusibilidade do O Z. 

Resp,: B!l e 31 
Co1112ntórios: O uso do nitrcprussiato de sódio, ea 

hipotensão deliberada, tea várias vantagens dentre as quais a 
rápida indução e reversao do quadro hipotensivo. 

Requer, por,m, ""ª assistOncia continuada à pressão 
arterial pois uma pequena distração poderá levar a UI quadro 
severo de hipotensão, com hipoperfusão sistillica, coa 
consequente hipóxia. 

U. paciente que se manifeste resistente à sua ação, 
exigindo maiores doses, ou a ocorrOncia de taquifilaxia 
durante seu use exigem a suspeita de intoxicação pelo 
cianeto, um de seus inetabolitos. A intoxicação pelo cianeto 
ocorre coa anóxia tecidual grave, de característica 
intracelular. O ion cianeto reage COI o ferro trivalente da 
citocromoxidase, inativando a enzima e interroapendo a cadeia 
de oxigenação da fo;forilação oxidativa. Se o diagnóstico • 
precoce, o antídoto utilizado • o nitrito que dissocia o 
complexo citocr0110-cianeto, restaurando a função enzillilÍtica, 

Ref.: 00W J., !'!anual de Anestesia, Guanabara Koegan, Rio de 
Janeiro, 197'1•157 

ROBBINS S.C. & COTRAN E.S,, Pathologic Basis cf Diseases, 
Saunders, Philadel;,hia, 1976:535 

(Antcnio Leite Oliva Filho, TSlll 

077- Interfere la) na farlllõcocinótica dos bloqueadvres neuro­
lUsculares: 

1 - Hipotermia, 
' Doe h '• • - nça ,epo,ica. 
3 - Idade • 
4 - Anestesia. 

Resp.: E (1,2 13 e 4) 
Comentários: A taxa de redução dos níveis do rela,ante 
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11Uscular no sangue lÍ caracterizada pela diminuição inicial 
rápida seguida por U11a queda mais lenta. A distribuiçõc 
teciooal ó a grande causa desta redução rápida e inicial 
enquanto a excreção da droga • a responsável pela 
diminuição lenta e tardia. Existem diversos fatores que podem 
interferir nesta farmacocinótica: hipotermia, doença hepótica 
e renal, idade do paciente e tipo de anestesia. 

Ref,: NILLER R.D.,Anesthesia, C. Livingstone, Nei, York, 
1981:499 

(Pedro Thadeu Galvão Vianna,T~l 

078- D•F"''l(al ci.trante a gestação: 

1 - Freqüância respiratória. 
Z - Dóbito cardíaco. 
3 - Vcl:·re corrente. 
4 - Voluae e,'))iratório de reserva, 

Resp,: A (1,Z e 3) 
Coaentários: Coa o início de priFirc trimestre da 

gravidez, há um i'Prnen+,o progressivo da ventilação que, a 
termo, atinge níveis 50% superiores ao normal. Isto se deve 
principalFnte ao auaento do volu1e corrente, a,as tamb<m da 
freqüôncia respiratória. O voluae expiratório de reserva e o 
volume residual di1inuem coa a progressão da gravidez. 

A alteraçõo mais importante do sistema córdio-vascular na 
gravidez • o aumento do dóbi to cardíaco o qual começa na 4ª 
semana ató atingir seu IIÓXIIIIO na 28ª semana. 

Ref.: DIICA J.J., Obstetric Analgesia t Anesthesia, 
Davis, Philadelphia, 1977:13-5 

(~irian ~telete, TSAl 

079- DurantP uaa aetrossístole, ocorre(ml, no lado materno: 

1 - Aumento da pressõo venosa central. 
2 - Diainuiçõo da freqüôncia cardíaca. 
3 - Aumento do dóbito cardíaco. 
4 - Dirinuiçõo da pressõo liqüórica. 

Resp.: B (1 e 3l 
Comentários: Durante as contraçiões uterinas, há um 

'"'me"to de aproximadamente 30% no dóbito cardíaco materno, o 
qual • proporcional à intensidade das contrações. A 
freqüância cardíaca encontra-se ligeirilllll!nte aumentada no 
intervalo das contrações, com relaçõo ao pró-parto. Durante 
o trabalho de parto, há ""ª eno!'ffle variação na freqcOncia 
cardíaca da IIÕe' durante as ccntraçiões, há um aumento 
inicial da freqüôncia que pode ser seguido por diminuição ,:la 
aesaa no pico da contração, a níveis inferiores aos de entre 
as contraçiões, retornando a freqüôncia aos seus níveis 
normais, no final da contração, Ficou dellcnstradc q-Je esta 
queda na freqüôncia ó conseqüente ia compressão da veia cava 
pelo útero contraído, nõo se verificando quanto este ó 
deslocado para a esquerda. 
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Há Uli aumentJ consistente na pressão venosa central 
durante as contrações: esta inicia seu aumento com o início 
da contração, atinge seu lláxilll<l no pico da contração e 
reduz-se com a redução da contração uterina, ati retornar 
aos valeres de entre as contrações. 

Ref.: BDNICA J .J., Obstetric Analgesia Anesthesia, 
Da·,is, Philadelphia, 1977:79-85 

iMir:an ~telete, TSAI 

080- A resisti~:1a ao fluxo de gases atravis de tubos tra­
queais pediá:tricos, de ~~enc di&metro, com conexã~ angula­
da, aumenta na dependôncia de: 

1 - Presença de se-creçiões. 
Z - Grau de angula,1ãc da conexão. 
3 - Comprimento de tubc. 
4 - Fluxo máximo ins e expira.tório. 

Resp.: E tl,2,3 e 4) 
Ccment~rics: O raciocínio i o mesmo dos ccment~rics da 

pergunta 73 (Lei de Poiseuille e Conceitos de Re,-nolds de 
velocidade crítica de fluidos atravós de tubos condutores) .A 
presença de secreçiões resulta em redlçõo do raio da luz do 
tubo traqueal, aumentando a res,stôncia ao fluxo de gases. O 
alongamento do tubo ocasiona uma maior superfície de atrito 
entre a corrente de gases e sua parede. iJffla conexão muito 
angulada 11Uda o padrão de fluxo para a fora,a turbilhonar 
gerando, taabóm, u1 aumento da res1stônc1a. Por últi■c, a 
elevação exagerada de fluxo representa um a1;mento da 
velocidade dos gases atravós de tubo, o que facilita a 
geração de turbilhonamento. 

Ref.: ORKIN F., Anesthetic S~ste1115, 1n Anesthes1a, Miller R.D., 
C. Livingstone, Net< York, 1931:120 

{Antonio Leite Oliva Filho, TSA) 

081- Reduz(eml a perfusõo cerebral: 

1 - H1peróxia. 
2 - Quetamina. 
3 - Hip<:teroia. 
4 - Eter. 

Resp.: B (1 e 3) 
Ccaentários: Nõc só a hipocapnia reduz a perfusõo 

cerebral. A administração de cxiginic ao trauriatizado de 
crôneo e ao paciente neurccirúrgicc tamb~m promovem 
esta redução. A hipcter111ia, por reduzir a atividade 
metabólica, diminui o fluxo sang~íneo cereb,al. 

Ref,: ATl\l~Wl'l R.S,, RUSHml 8,8, & LEI A.J. 1 A S,ncpsis cf 
Anaesthesia, John Wright, Bristol, 1977:594-604 

(Newton da Silva Carvalhc Leme, TSA) 
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082- Brande queimado, na pri111eira semana, apresenta: 

1 - Congestão vascular e edellla pul110nar. 
2 - P.·:ne"~o da secreção de hor■~nio antidiurOtico. 
3 - Hipoalbull1ne■ia. 
4 - Capacidade residual funcional di1inuida, 

Resp,: E (1 1213 e 4) 
Co■entários: Class1calll!nte reco111endam se os cuidados e■ 

reposição hidroeletrolít1ca adequada e correção da 
capacidade de transporte de oxigônio (transfusão de sangue), 
no atendi111ento do grande queimado agudo, O cuidado porõ1 deve 
ser redobrado ""ª vez que a par destes distúrbios, incluindo a 
hipoalbuminemia pela grande perda proteica, a resposta a este 
grande estresse causa, frequentemente, he■orragia digestiva e 
oligúria por aumento da secreção de hormônio antidiuritico. 
A hipoproteinemia, a retenção hídrica, a heaodiluição e a 
reabsorção de toxinas a partir dos tecidos necrosados podem 
causar edema intersticial importante, com UII quadro verdadeiro 
de pulllâo de choque, A repercussão a nível de função 
pul110nar • o•• grande di■inuição da Capacidade Residual 
Funcional. 

Ref,: SZYFE!.BEIN S., Rnesthesia considerations for lla;or Burn 
Surgery, ASA Refresher Courses in Rnesthesiology, 
J.B.Lippincott, Philadelphia, 198-0:201 

(Jaime Pinto de Araujo Neto, TSR) 

083- Anestesias praticadas na raque não constituem ■-todo 
satisfatório para cirurgia ambulatorial pois são causas de: 

1 - Hipotensão arterial prolongada. 
2 - Incontinôncia urinária. 
3 - Cefaliia. 
4 - ~ielinização. 

Resp,: B (1 e 3) 
Co■entários: As cirurgias aabulatoriais tem sido 

implementadas cada vez mais na atualidade pois apresentam co10 
vantagens o ■enor custo, a menor permanancia no hospital e 
consequentemente 1111nor te•po distante dos familiares, menor 
possibilidade de infecções e de erros de adainistração de 
drogas. 

A ■enor peraanancia no hospital condiciona as ticnicas 
anestisicas que pode■ ser empregadas. As anestesias praticadas 
na raque não constituem ■-todo satisfatório pois podem causar 
hipotensão arterial prolongada devido ao bloqueio simpótico e 
pode■ , ta■b.1 1 causar cefaliia pós-operatória, A 
incontinincia urinária e a des■ielinização não constitue■ 
incovenientes para as cirurgia, awbulatoriais pois ocorrem 
tardia■ente 

Ref,: 500W J,C,, !!anual de anestesia, Suanabar• Koogan, Rio de 
Janeiro, 1979:345 

lllll S.W., Allbulatory anesthesia care, Inter. Rnaesth. 
Clin., 1'182 120 

IIri■ar de Paula Posso, TSR) 
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084- Entubaçõo com sonda de Carlens estó 1nd1cada na anes­
tesia para: 

1 - Fístula broncopleural, 
Z - Pneu1DC;..t(tfflia. 
3 - Cisto pulmonar gigante. 
4 - i'lediastinoscopia. 

Resp.: A (1 12 e 3l 
Co■entários: Hó vór1as indicações, tanto absolutas como 

relativas, para o emprego da sonda de Carlens: 
lllsolutas: 
a) Iso)amento de u■ dos brônquios fontes para previnir 
inundação, contaminação, infecção ou hemorragia maciça. 
b) Controle da distribuição da ventilação e■ fístula 
brorieopleural, fístula brcncopleuro-cutânea e cisto pulmonar 
gigante. 
c) Lavagem broncopul110nar unilateral e proteinose alveolar 
pulmonar. 

Relativas: 
a) Exposição cirúrgica de grande prioridade como no aneurisma 
aórtico torácico e pnE!Ullll!Ctomia 
bl Exposição cirúrgica de pequena prioridade como e■ 
ressecção esofágica e lcbecto•ia 

Ref,: ~ILLER R.D., Rnesthesia, C. Livingstone, NeN York, 
1981:925-80 

(Pedro Thadeu Salvão Vianna, TSR) 

085- Fator(es) que predispõe(•) i, regurgitação passiva do 
conteúdo gástrico: 

1 - Gravidez. 
2 - Obstruç:k da via a,rea. 
3 - Fasciculações da succinilcolina. 
4 - Presença de sonda gástrica, 

Resp.: E (1 1213 e 4) 
Co■entários: Fatores que predispõem ó regurqitaçõo 

passiva: 
a) Considerável vol11•~ de fluido no estômago: 

1- Em situações de emergôncia; 2- Nos pacientes 
preparados para cirurgia eletiva, o volu■e do conteúdo 
gástrico rí var,óvel, por,m nos pacientes nervosos, este i;ode 

estar 11Jito au■entado, e11 quantidade e a.1dez, 
b) Incompetancia do cárdia: 

1- Nas h,rnias de hiato; 2- Nos au■entos do tono vagai; 3-
em presença de sonda gástrica. 
c) lkl■ento da pressão intra-abd011inal: 

1- Posicionamento (litotomia, p.ex.); 
fasciculações da succin1lcolina; 3- Na 
especialmente em situações de cabeça fetal 
hidrâmnios. 

2- Nas 
gravidez, 
alta w 

d) Di■inuição da pressõo intratorácica: Isto pede ocorrer 
nas inspirações profundas e pode ser e,:agerada em presença de 
obstrução respiratória. 
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e) Cllesidade: Nessa situação há Jumeoto na pres~ abdominal 
e saior facilidade para obstrução das vias a.ireas, na 
incrução da anestesia. 
f) Gravidez: Incorpora várias situações já mencionadas. 
gl Rel•••lll!oto do IIIÚsculo cricofaríngeo por anestesia 
profunda ou relaxantes musculares. 

Ref.: ATKINSIJN R.S., RlJSHNRNN G.9. & LEE A.J., A S~11ops1s of 
Anaesthesia, Wright, Bristoi,1m:a1b-7 

(Nirian Nartelete, TSA) 

08b- Sinal(isl presente(sl na pnewaon1te de aspiração: 

1 - Hipóxia. 
2 - Taquicardia. 
3 - Febre. 
4 - Cianose. 

Resp.: E (1 1213 e 41 
Coaentários: Os sinais de pnl!Ullonite de aspiraçõc, por 

o.,rde,rima de freq"i<Onc1a do seu aparecimento ~: 1- aparecimento 
súbito, sem período de latOncia; 2- hipoxemia; 3-
taquicardia; 4- estertores difusos; 5- febre; b- tosse; 7- cia­
nose; 8- apnóia; e 9- hipotensão. 

Os pacientes que sobrevivem, apresentam UI período de 
melhora clínica e radiológica depois do qual, Zb% deles 
desenvolvem infecção pul110nar secundária, que levam ia 110rte 
UI adicional de 16%. 

Ref,: KILLER R,D., Anesthesia, C.Livingstone, lleN York, 
1981:1253 

(Mir1an Nartelete, TSAI 

087- A dose de relaxantes ausculares no paciente geriátrico 
deve ser -M::ida por diainuição da: 

1 - Massa 1111scular. 
2 - Função renal. 
3 - Função hepática. 
4 - Agua corpórea. 

Resp.: E (1,213 e 41 
Coaentórios: As doses de relaxantes musculares 

necessárias para a obtenção de UI adequado relaxamento 
- -

••scular no paciente geriótrico são menores do que as 
utilizadas no paciente jovem, pois no idoso a massa muscular • 
r•dnzida e menos potente; existe diminuição da capacidade 
funcional renal e hepática; e diminuição da cígua corporal. 

Ref,: NTOO.EI II R.L., Anestesia no paciente geriátrico, Rev 
Bras Anest, 1981,31:153 

JANIS K.M., Anesthes1a for the geriatric patient, ASA 
Refresher Courses in llnesthesiology, J.8.Lippincott Co., 
Philadeljlhia, 1979: 143-54 

(Irisar de Paula Posso, TSA) 
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088- No pac~ente geriátrico há diminuição de(a,c,s): 

1 - Veloc1dace circulatória. 
2 - Volume do líquido extracelular. 
3 - Nível de proteínas plasmáticas. 
4 - Hematócrito. 

Resp.: A !1 12 e 31 
Comentários: No paciente idoso a velocidade circulatória 

diminui gradativamente com a idade. Calcula-se que o tempo 
circulatório a11m•ota um segundo cada 10 anos. O volume 
líquido extracelular tambóm dim1nu1 causando desidratação no 
velho, o que ocasiona maiores concentrações plaslllÓticas das 
drogas administradas, O nível de prot21nas plasmOticas tallbRm 
• menor devido a diminuição da síntese proteica 
principalmente hepática. O hematócritõ pode encontrar-se 
aumentado devido a desidratação crônica do idoso e a sua 
relativa insuficôncia pulmonar. 

Ref,: NictliTTI R.L., Anestesia no paciente geriOtrico, Rev 
Bras Anest, 1981 131:147-54 

JANIS K.N., Anesthesia for the geriatric patient, ASA 
Refresher Courses in Anesthesiology, J. B. Lippincott Co., 
Philadelphia, 1979: 143-54 

(!rimar de Paula Posso, TSAI 

089- Causas de r,ipóxia na sala de recuperação: 

1 - Der abdominal. 
2 - Atelectasia pulmonar. 
3 - Tremor. 
4 - Lle1a pulmonar. 

Resp.: E (1 1213 e 4l 
Coaentórios: A causa mais freqüente de hipóxia no pós 

operatório ó o ;;umento da mistura venosa ('shunt'l ias custas 
do desenvolvimento de áreas de atelectasia. A atelectasia pode 
ocorrer lllR todo ua pulmão (intubação seletiva), todo ua lobo, 
ua segmento cu ■icroatelectasias difusas per obstrução 
brônquica por secreções. O colapso bronquiolar difuso pede 
não ter aan1festaçÕ-O radiológica e o sinal clínico mais 
evidente • a baixa da Pa02. E' mais freqüente em algumas 
circunstâncias clínicas onde o volume de fechamento ó maior 
que a capacidade resicrual, seja por elevação do primeiro 

{idade avançada) ou reduçõo do segundo (edema, obesidade, 
infecção etc, 1. 

As cirurgias abdDaina1s, principalmente de andar superior, 
estão associadas cem prolongadas reduções na Pa02, meSIIO que 
no p.o. illl!diato seus valeres seJaa normais. A restrição õ 
ventilação pela dor al)joj;inal causa retenção de C02 e 
dificuldade de aobilizaçõo de secreções o lfJe recrunda em 
Oreas de atelectas1a. 

Ds pacientes hipertensos ou coa falôncia ventricular 
esquerda, mesmo que 110deradas, alóm de hiperidrataçõo cu 
cirurgia pulmonar, pode■ apresentar algua grau de edema 
intersticial o que dificulta a difusão do oxiginio. 

Revista Brasileira de Anestesiologia 
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ÚI qualquer das circunstâncias acima, a hipotermia e o 
tre111or causam al'.nento de consumo de 02 concorrendo para a piora 
do quadro hipóxico. 

Ref.: rmrv T.W., The recovery roca, in Anesthesia, "iller 
R.D., C.Livingstone, Ne,o York, 1981:1340-5 

(Antonio Leite Oliva Filho, TSlll 

Agitação pós anestósica pode ser causada por: 

1 - Hipóxia, 
2 - Distensão vesical. 
3 - Fenotiazínicos. 
4 - Recuperação rápida da anestesia. 

Resp.: A (1 12 e 3) 
Coaentórios: Dor e agitação psicomotora são problemas 

frequentemente oo-,ervados na sala de recuperação. A primeira, 
tratada facilmente coa doses fracionadas de narcóticos, pode 
ser uma das causas da segunda. 

Alia da dor, a hipóxia, a distensõo góstrica, distensão 
vesical, o uso de escopolamina, fenotiazíniccs ou 
barbitúricos na premedicaçõo contribuem para a agitação. 

Alguns pacientes mais jovens, por ainda estarem 
desorientados à recuperação, podem manifestar extrema 
agitação, A tranqu;lidade pode ser obtida COII a investigação 
e terapia da causa; coa a acomodação do paêiente em outra 
posição, desde que possível; coo 11ma analgesia adequada; e 
coa a administração de oxigônio sob máscara facial ou 
catóter nasal. 

A recuperação rQpida da anestesia, desde que coo 
analgesia residual não constitui causa de agitação e ó ató 
desejDvel. 

Ref.: FEELEY T.W., The recovery roo■, in Anesthesia, "iller 
R.D., C. Livingstone, Ne,o York, 1981:1352 

(Antonio Leite Oliva Filho, TSlll 

0'11- A dopa■ ina: 

1 - Estiaula os receptores alfa adrenórgicos. 
2 - Esti111Ula os rece,tores beta adren<rgicos do coração. 
3 - Causa vasodilatação renal. 
4 - Causa vasodilatação mesentórica. 

Resp.: E (1 1213 e 4) 
Comentórios: A dopa■ ina atua, dependendo da dose, 

esti111Ulando 1 coa predominância, os receptores beta 
adrenórgicos (doses baixas) e, menos f,equentemente, os 
receptores alfa (doses alta). Causa, portanto, um aumEntc da 
perfusõo renal e ■esentórica, do que decorre sua grande 
utilização em pacientes coa hipotensão arterial de causa 
central. 

Ref.: Il'IBELDNI L.,Dopa■ina, Rev Bras Anest, 1979,Z'l:705--11 
(Jaime Pinto de ArauJo Neto, TSA) 
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092- Fator(es) que pode(ml dificultar a desf,brilaçõo: 

1 - Cora.;Qo mal oxigenado. 
2 - Tamanho de cora.ySo. 
3 - Acidose metabólica. 
4 - Rdrenal ina. 

Resp.: A tl,Z e 3l 
Comentários: O coraçao mal-oxigenado, o paciente ea 

acidcse metabólica, a resistancia da pele pela falta de bom 
contato e o tamanho do cora,;ão são fatores que podem elevar o 
limiar de desfibrilação. 

E' muito importante ter-se em mente que o coração precisa 
ser ;,reparado para ser de;fibrilado ( caso a desfibrilação 
não seJa possível no primeiro minuto de parada cardíaca). Do 
preparo para a desfibrilaçõo, • da m.,xima importância a 
oxigenação do sangue e a adlllinistraç~ de adrenalina. 

Ref.: L~ J.C., Reanimação, Guanabara Koogan, Rio de 
Janeiro, 1981:98 

(Pedro Thadeu Galvão Vianna, TSA) 

093- Causa(m) ;,arada Cil"díaca em fibrilaçõo ventricular: 

1 - Hiperpctassemia. 
2 - Enfarte agudo do mio,:árdio. 
3 - Hipóxia. 
4 - Descargas elótricas. 

Resp.: E (1 1213 e 4) 
Comentários: A fibrilação ventricular, ao lado do 

'flutter" ventricular e da assistolia 1 constitui-se na causa 
■ais coaum de parada córdio-circulatória. Entre as condições 
que J1odem desencadear fibrilação ventricular espontânea, 
podemos citar: 

Infarto agudo do miocárdio- Sua incidôncia na fase aguda 
do infarto ó de cerca de 10%. 

Hipóx,a- E' um fator importante no desencadeamento da 
fibrilação ,entricular, especialmente em pacientes portadores 
de severas lesões miocárdicas. 

Perturbações eletrolíticas- O desenvolvimento de 
hiperpotassemia pode levar ao desencadeamento de fibrilação 
ventricular, antes que ocorra assistolia terminal. 

Descargas elótr,cas- Qualquer aparelho elótrico pode 
desencadear fibrilação ventricular, seja em ambiente 
dcmóstico, industrial cu hospitalar. 

Ref.: UJJE 
Rio de 

J. e. 
Janeiro, 

, Reanimação, 
1931: 110 

Guanabara Koogan, 

(Pedro Thadeu Galvão l'ianna, TSlll 
094- Pressão traqueal !R;d1a alta em ventilação controla­
da mecônica causa: 

1 - Diminuição do retorno venoso. 
2 - Diminuição da pres~ão venosa. 
3 - Diminuiçãõ do d.bito cardíaco. 
4 - Ele·veçãJ ijas press.Ses atriais, 
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Resp. : B (1 e 31 
Coaentários: O aumento da pressGo traqJeal com emprego de 

resp1radores tem como ccnseqüância : aumento da pr~3são 
intratorócica. Este fato interfere cem o mecanismo de fole 
(bomba aspirante) causando u1 redução, e mesmo obstrução, do 
retorno venoso ao coração, caracterizado pelo aumento da l"IC. 
A diminuição da pressão ea ótrio superajuntada a uma 
restrição diastólica, leva a queda de d.bito cardíaco coa 
redução da presãâo arterial. 

Ref.: i'IUSHIN W.,Autooatic Ventilation of the lungs, Blackoell, 
Oxford, 1969:2 

(Jaime t'into de Araujc Neto, TSAI 

O'IS- Na analgesia prolongada atra,·ós do bloqueio peridural 
contínuo pode ocorrer: 

1 - Taquifilaxia. 
2 - Retenção urinária. 
3 - Insuficiância ventilatória. 
4 - Fratura do catóter. 

Resp.: E (1 1213 e 41 
Comentários: A fratura, acotovelamento cu migração de 

cat<ter são fatos frequente111ente descritos et1 analgesias 
peridurais contínuas prolvngadas, co1 mobilizaçQo ativa dv 
paciente. 

Retenção urinória < bastante COIIU■ e1 peridural lollbar 
ou sacra, aparecendo tamb<m de foraa significativa quando o 
bloqueio< a nível torácico. 

Por difusão rcstral, o uso de narcóticos por via epidu.·al 
pode levar a sonolôncia e depressão ventilatória. Este fato 
exige WI acompanhamento próximo destes pacientes nas primeiras 
heras após a administração da droga. 

Na analgesia ep1dural com morfínicos, pode haver 
necessidade de aumente da dosagem da droga para obtenção de 
llleSIO efeito, nas doses subseqüentes. 

Ref,: MARTELITT M., O anestes1o!ogistas e o tratamento da dor, 
Rev Bras Anest, 1983,33:393 

(Antonio Leite Oliva Filho, TSAI 

GRR!'ICOS 

096- Areas de dor referida em diferentes órgãos viscerais: 
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1 - Piloro. 
Z - Estômago. 
3 - Esôfago. 
4 - Coração 
5 - Fígado e vesícula biliar, 

Resp.: 1E,ZD 13B 14A e 5C 
Co1entórios: A dor visceral verdadeira < transmitida 

atrav<s de fibras sensitivas do sistema nervoso autônomo, 
sendo as sensações referidas a áreas superficiais do corpo, 
frequentemente distantes do órgão doloroso, O dernítomo do 
segmento a partir do qual o órgão visceral originou-se, na 
vida embrionária,< onde a der, conscientemente se localiza, 
Exemplificando, o coração que se originou no pescoço e na 
parte superior do tórax, manifesta-se do ponto de vista 
doloroso nestas regiões, sendo que suas fibras sensitivas 
penetram na merula de C3 at< T5. 

Ref,: 6UYTON A.C., Tratado de fisiologia Módica, 5ª ed., 
Interamericana, Rio de Janeiro,1977:591 

MOUNT CASTLI V.B,, l!edical Phisiology, 13ª ed. 1 CV 
Ncsb~, S. Louis, 1979:367-69 

(!rimar de Paula Posso, TSAI 

097- Percentagem de sangue no aparelho circulatório: 

1 - Pequenas veias. 
2 - Grandes veias. 
3 - Brandes art<rias. 
4 - Capilares. 
5 - Arteríolas. 

Resp. : 1B,2A,3C,4D e 5E 

Comentórios: A distribuição de sangue no organiSIIO se 
faz, na maior parte, nos vasos de capacitôncia ( grandes veias 
e, secundariamente, pequenas veias). As arteríolas, por terem 
camada a<dia relativ;;nrnte maior, são pouco distensíveis, 
tendo pouco sangue. As grandes art<rias (maior diôaetrol e a 
rede capilar ( mais capacidade) classificam-se et1 terceiro e 
quarto lugar, respectivamente, na orde■ de volume de sangue 
distribuido no organiSIIO, 

Ref.: BURTON A., Fisiologia e biofísica da circulação, 
Guar,abar, Koogan, Rio de Janeiro, 1977:7'1 

(Jaime Pinto de Araujo Neto, TSAl 
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0'18- Via intrínseca de coagulação: 

A-----------==-

=--=--==-== 

B======>C 

1 -

D=======>E 

1 - Fibrina. 
Z - Trollbina. 
3 - Fator de Hageman. 
4 - Fibr1nogônio. 
S - Protrolllbina. 

Resp.: 1E,ZC,31l,4D e S8 
Comentários: Na via intrínseca da coagulação, a 

exposição do sangue a ""ª superfície carregada negativamente 
(vidro ou cológeno), proaove a ativação do fator XII 
(Hageman). O fator XII ativado converte o fator XI para sua 
for-a ativa. Este, na presença de cálcio (fator IVI, ativa o 
fator IX, Catalizado pelo fator antiheaofílico (VIII), cálcio 
e, presu■ivelmente, pelo fator III (trolllboplastina plaquetória 
ou tissular), e fator IX ativado converte o fator X !Stuart) 
para a for■a ativa. O fator de Stuart, na presença do fator V 
(lcíbil), cálcio e do fator III converte a protrombina (/.III 
e■ troabina. Esta últi11a transfor■a o fibr1nogônio(f.Il e■ 
fibrina, a qual se polimeriza 1!11 presença do fator XIII 
ativado (fator de estabilização da fibrina). 

Ref.: r□DGIU. R., Coagulations Disorders, ASA Refre-,her 
Courses, J,8.Lippincot, Philadelphia, 1982:92 

(Jaime Pinto de Araujc této, TSA) 
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09'1- Considerar.de as letras 1gua1s aos fluxos eo cada setor 
do vaporizãdor eS(fuemát1co abaixo, defina a fórmula para cál­
culo da concentração do anest,;ico volótil na saída do aes­
llO: 

w - y 
A - ---- X 100 

z 

w 
B - ----- x 100 

X + y 

w 
c - --- X 100 

z 

w 
D - ----- X 100 

X 

w - y 
E - ---- X 100 

X 

Resp.: A 
Coaentários: A 

líquida ou gasosa, • 
volume, do soluto 
11Ultipl !Cada por 100. 
volumes%. 

concentração de qualquer solução, 
obtida a partir da divisão da massa, ou 
pela -assa, ou volume, da solução 
Te=s aí a concentração 1!11 gramas% ou 

Dentro de ua vaporizador, u-a parte do fluxo (fluxo de 
borbulhamento - Y) atravessa a câlllara de vaporização e 
carrega um volume de vapor do agente volátil, saindo 
totalmente saturada IW). Do fluxo total que entra no 
vaporizador IV), a outra parte que constitui o fluxo diluente 
IX), passa por um "b~-pass", encontra-se com o fluxo saturado 
na saída da côlllara, for■ando a solução final !Z). 
Subtràindo-se do fluxo saturado IWI, o fluxo de wrbtilr,amento 
(Y}, teremos e fluxv de vapor do agente anestis1cc que foi 
carreado. Este fluxo dividido pele fluxo da solução final (Z) 
e wltipl:.cado por 100 nos darll a concent:aç5o do anest~;ico 
na saída ::lo ra.pori::adcr, em vclumes %. 

Ref,: ORKIN F., An2sthet:c Systems, in ~r.est~es~a, l'liller R.D., 
C. Livingstvne, ~lew York, 1981:!2S 

'ºn'"íll' 'e•te ni ,,,. F· ''o .,.,,, in •vi..! V ~ .. ;,,,.,.ya; ••I·. 1 1.Jri1 
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pH 

A 

18 a 7, 

a 120 

a 35 

l - Nor;al. 

B 

a 

a 

2 - Acidose metabólica. 

s 

3 - Rlcalose metabólica. 
4 - Acidose respiratória. 
S - Rlcalose respiratória. 

Resp.: 1D,ZE,3B,4A e 5C 

a 

D 

a 40 

a 24 

QUtCTl'lt'S t'f'íMf híi"f1I)AS DO T~ - • 901: .. w+ua. -,l.,I ..... ,,, ..., + .,, u, 

E 

a 40 

a 19 

ácido básico. A variaçõo do pH pa,-a valores aenores que 714 
denota acidcse. Quando a variaçõo i acima deste valor ~.(] 
alcalos.e. O padrQo norcal da PaC02, em pediatria, situa-se 
entre 30 e 40 llll!Hg. D bicarbonato padrão :HC03-I ó nor111al 
quando em torne de 20 a 24 mEq/L. 

A elevaçõo da PaCOZ e do Bicarbonato em pH menor que 714 
indica q-ue a acidose ~ de causa respiratória. A redução 
destes dois valores ea pH maior que 7,4 indica uma alcalose de 
causa respiratória. 

Em pediatria, a alcalc;E ou a acidose de causas 
oetabólicas 11antó~, frequentemente, a PaC02 dentro dos 
li;ites noroais ( r.õo hó c01pensaçõo respiratória). O pH 
baixo COI redli,;ão do bicart,onato e PaC02 nor11al ou elevado 
denota ,:ausa metabólica de acidose. O pH elevado, PaCOZ normal 
ou diminuido COI bicarbonato elevado indicam alcalose 
aetaból1ca. 

Comentários: A análise do pH, da PaCOZ e do bicarbonato 
plaSlllcÍtico pet111itea a indicação do tipo de desequilíbrio 

Ref.: Sl1ITH R.~., Rnesthesia for lnfants and Children, CV 
l'losby, Neoi York, 1980:564 

(Antonio Leite Oliva Filho, TSRI 
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